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freudige  Ereignisse  betrachtet“  (Bargfrede/Pixa‐Kettner  2001,  278).  Zwar  scheinen  die  Le‐
bensumstände  jener,  die  mit  diesem  „Life‐Event“  konfrontiert  sind,  in  vielerlei  Hinsicht 
















lichen  Erwartungen  der Mütter/Väter  gehörig  durcheinander.  Laut  dem  Sonder‐  und Heil‐
















ze  1993,  13).  In  (heil‐)pädagogischer,  psychologischer,  medizinischer,  psychoanalytischer 
bzw. soziologischer Literatur als auch in Betroffenenberichten wird daher im Zusammenhang 
mit  der  Geburt  eines  Kindes mit  so  genannter  Behinderung  oft  von  einem  traumatischen 
Erlebnis  für  die  Mütter/Väter  gesprochen.  Laut  dem  Soziologen  Cloerkes  etwa  gelten  als 
häufigste  elterliche  Reaktionsformen  „Schockerleben“,  „Schuldgefühle“  bzw.  „Abwehrme‐
chanismen“ (Cloerkes 2001, 238).  
 
Betroffene Mütter und Väter  sind demnach – meist  völlig  abrupt und unvorbereitet  – mit 




zip2  gilt,  welches  ihnen  genügend  Autonomie  zuspricht,  über  ihr  Leben  in  sozialer,  wirt‐





Kinder  selbst  zu  sorgen  (ABGB,  §  144).  Derlei  Festschreibungen  –  so  Speck  (2008,  473)  – 














steriums  für  Arbeit,  Soziales  und  Konsumentenschutz  (BMASK)  in  diesem  Zusammenhang 





überwiegend  routinemäßig  angewandte  pränataldiagnostische  Verfahren  (Strachota  2006, 
7) festgestellt wird, erfolgt die erste Konfrontation für Mütter und Väter mit dem Umstand 
der oder dem Verdacht auf Behinderung häufig  in  jenen Spitälern,  in denen die Kinder zur 
Welt  kommen.  Es  könnte  nun  angenommen werden,  dass  die Möglichkeit  für  betroffene 







Abgesehen  davon  gibt  es  in Österreich, wie  auch  in Deutschland  (Sohns  2010)  und  in  der 
Schweiz  (Burgener Woeffray/Mehrhof 2000), ein  spezifisches  formelles3 Unterstützungsan‐
gebot: Das umfangreiche, multidisziplinär (unter anderem auch heilpädagogisch) organisier‐
te Angebot der „Frühförderung4“, dessen fachliche Bemühungen sich den individuellen Pro‐
















welche  Verarbeitungsphasen  in  weiterer  Folge  sie  häufig  durchleben  (Kapitel  4).  Bedenkt 
man in diesem Kontext allein die bereits erwähnten häufigsten Reaktionsformen der Mütter 




















dieser  professionellen  Hilfe  voraus.  Forscher/innen  aus  multiplen  Disziplinen  (Stern  et  al. 
2000; Sarimski 2010; Hackenberg 2008) wiederum haben längst auf die Intensität der emo‐
tionalen Belastungen bei Müttern und Vätern – gerade in dieser ersten Zeit – hingewiesen, 














Vorliegende empirische Untersuchung  setzt  sich daher  zum Ziel, mittels  Interviews die  Le‐








spezifischen  Lebenssituation  bzw.  den  Belastungen  von  Eltern/Familie  Kindern  mit  so  ge‐
nannter  „Behinderung“  befassen.  Aufgrund  des  Erkenntnisinteresses  vorliegender  Diplom‐
arbeit wurde die Recherche auf Arbeiten beschränkt, die in Hinblick auf die spezielle Situati‐
on der Mütter rund um das Ereignis der Geburt und die ersten Wochen/Monate danach für 








arbeitungsprozesse.  Jonas  fordert  adäquate Unterstützung  für Mütter,  hier  spricht  sie  vor 























Behinderten“  unter  anderem die  Reaktionen  von  Eltern  auf  das  Kind  in  den Blick  und be‐
leuchtet die Rolle der Mutter in der Familie mit einem behinderten Kind – dabei berücksich‐








schwister  von Menschen mit  Behinderung.  Entwicklung,  Risiken,  Chancen“  findet  sich  ein 












Art  der  Mitteilung.  Weiters  scheinen  Untersuchungen  der  Psychologin  Rauh  (1988/1989) 
erwähnenswert, die auch in Hinblick auf die erste Zeit nach der Konfrontation mit der „Be‐
hinderung“ und auf die Art der Diagnosevermittlung  relevant  sind. Ergebnisse  sind  seitens 
der Eltern die positive Bewertung von Ehrlichkeit beim Aufklärungsgespräch, jedoch auch ein 
erlebter Mangel  an  ärztlichem  Einfühlungsvermögen  und  Kritik  an  der  Verwendung  einer 




gnosevermittlung  an Mütter/Väter  bei  Vorliegen einer  „Behinderung“  ihres  Kindes  ausein‐







Schritte  zu  einem gemeinsamen Bewältigungsprozess“. Aufbauend auf  der Annahme, dass 
Mütter/Väter  nach  der  Konfrontation  mit  der  Behinderung  ihres  Kindes  Coping‐Prozesse 
durchlaufen, werden, entsprechend den  jeweiligen Phasen, unterstützende Verhaltenswei‐
sen  für  Behandler/innen  vorgeschlagen.  Laut  Eulitz/Gebhardt  würden  Frühzeitigkeit, 
Wahrheitlichkeit, Einfühlungsvermögen, Gewissheit und die Sicherheit, „bei Bedarf kontinu‐
ierlich  auf  ein  psychosoziales  Unterstützungssystem  zurückgreifen  zu  können“  (Eu‐
litz/Gebhartd  1996,  152)  von  den  Eltern  als  wichtig  beschrieben.  Auch  Neuhäuser  (2003) 
widmet sich in seinem Artikel „Diagnose von Entwicklungsstörungen und Coping‐Prozesse in 
der  Familie  als  ärztliche  Aufgabe“ wichtigen  Aspekten  im  Zusammenhang mit  der  Art  der 
Diagnosevermittlung.  Überdies  wird  der  Beitrag  der  Erziehungswissenschaftlerin  Ziemen 
Einleitung   
8 
(2003),  „Kompetenzen  von  Eltern  behinderter  Kinder“,  als wichtig  erachtet.  Dieser  basiert 
auf Untersuchungen, die die Situation von Eltern behinderter Kinder unter besonderer Be‐
rücksichtigung  der  Kompetenzen  selbiger  beleuchtet,  das  Augenmerk  richtet  sie  dabei  je‐
doch verstärkt auf gesellschaftlich‐strukturelle Bedingungen. Sie setzt sich mit der Diagnose‐
vermittlung,  den  dabei  herrschenden  Machtverhältnissen  und  den  Auswirkungen  auf  die 
Mütter/Väter auseinander.  
Untersuchungen, die sich den Bedürfnislagen von Müttern/Vätern im Kontext professionel‐
ler Unterstützung widmen,  sind dünn gesät. Bei Eckert  findet  sich die Aussage, dass derlei 


















förderstellen  betreut werden,  Bedarf  an mehr  Information bezüglich  der  Behinderung des 
Kindes bzw. in Frage kommender Entwicklungs‐ und Fördermöglichkeiten haben. Ein Teil der 
Befragten äußerte den Wunsch nach mehr Möglichkeiten zur Aussprache innerhalb und au‐







die  Inanspruchnahme  von Unterstützungs‐  und  Förderangeboten mit  speziellen  Schwierig‐
keiten und Belastungen einhergehen könne. Engelbert nennt etwa Zugangshürden aufgrund 
komplexer  struktureller  Konzeptionen  der  Angebote,  welche  die  Betroffenen  häufig  über‐
fordern würden, weiters könne die Schwierigkeit auftauchen, das System Familie in Verbin‐
dung mit  unterstützenden  Institutionen  intakt  zu  halten. Die  Inanspruchnahme dieser  for‐
mellen Angebote stünde  in Abhängigkeit  zu den vorhandenen Ressourcen der Familie, der 
Umgang mit  selbigen würde  durch  das  Vorhandensein  eines  bestehenden  sozialen Netzes 






























hand  von  Betroffenenberichten  genauer  zu  erfassen,  nicht  zuletzt,  um  bestehende  Bedin‐





nem behinderten Kind bildet  in diesem Sinne eine wesentliche Grundlage  für  die Konzipierung 

































einen  wird  in  einem  theoretischen  Teil  recherchierte  themenrelevante  wissenschaftliche 
Literatur herangezogen, analysiert und zur Darstellung gebracht, um die  in Hinblick auf die 
Forschungsfrage  relevanten  Themenbereiche  anhand eines Ausschnitts  bestehender  Publi‐
kationen  zu  beleuchten.  Zum  anderen wird  im  empirischen  Teil  eine  exemplarische  empi‐
risch‐qualitative  Untersuchung  durchgeführt,  um  das  subjektive  Erleben  von Müttern  von 
Kindern mit „Behinderung“ rund um das Ereignis der Geburt, der Diagnosevermittlung und 
der ersten Wochen und Monate nach der Geburt im Zusammenhang mit der erlebten Unter‐
















te  Spektrum  der  sozialwissenschaftlichen  Erhebungsmethoden  subsumiert“  (Witzel  1982, 
78) wird. In vorliegender Arbeit wird als Erhebungsmethode der Wahl das offene, halbstan‐
dardisierte,  qualitative  Leitfadeninterview  eingesetzt,  wobei  sich  „offen“  darauf  bezieht, 
dass die  Interviewpartnerinnen ohne Antwortvorgaben frei  formulieren können, was  ihnen 







Die  Wahl  des  Erhebungsinstrumentes  wurde  entsprechend  der  Forschungsfrage  gewählt, 
denn „[p]rinzipielle Maßgabe für die Wahl einer Interviewform ist die Gegenstandsangemes‐
senheit, d. h. das Verfahren muss geeignet sein, für den spezifischen Forschungsgegenstand 
angemessene  Daten  zu  liefern“  (Helfferich  2009,  26).  In  Hinblick  auf  die  Forschungsfrage 
erscheint es somit adäquat, als Instrument das qualitative Leitfadeninterview zu wählen, da 
durch dieses „die subjektive Sichtweise von Akteuren über vergangene Ereignisse, Zukunfts‐
pläne,  Meinungen,  gesundheitliche  Beschwerden,  Beziehungsprobleme,  …“  (Bortz/Döring 















in  Anlehnung  an  die  zusammenfassende  und  strukturierende  Inhaltsanalyse  nach Mayring 
(2010) analysiert und ausgewertet. Es werden dafür im Vorfeld Kategorien gebildet, die die 
Inhalte  der  einzelnen  Interviews  zusammenfassen  und  strukturieren  (Mayring  2002,  115). 
Die Fallstrukturierung erfordert demnach den Versuch „das Material zu gliedern,  in Abhän‐





seits  auf  einer  intensiven  Auseinandersetzung mit  bestehender,  relevanter  wissenschaftli‐



























des  physiologischen  Umstandes  der  Schwangerschaft  und  infolge  des  Geburtserlebnisses 
bzw. eines eventuellen Krankenhausaufenthaltes anders betroffen sind als Väter. Überdies 
geht  auch  die  Fachliteratur  im  Kontext  einer  Behinderung  des  Kindes  partiell  von  unter‐
schiedlichen  Verarbeitungsprozessen/‐mechanismen  bei  Frauen  und  Männern  aus  (Hinze 
Einleitung   
14 
























Das  erkenntnisleitende  Interesse  der  Autorin  am Thema  speist  sich  aus  zweierlei Quellen: 
Innerhalb des privaten Kontextes aufgrund der Selbstbetroffenheit, Mutter eines Sohnes mit 
einer  so genannten „körperlichen Schädigung“ zu sein und somit  selbst bereits diese nicht 













Geburt,  blieb  ungeklärt.  Die Motivation,  sich  diesen  offenen  Aspekten  und  Problemen  zu 





















agogischen  Disziplin  etwa  finden  beide  Aspekte  Berücksichtigung.  Er  meint,  heilpädagogi‐
sche Bemühungen seien „da gefordert, wo eine Person durch Desintegrationsprozesse aus 








Argumentation  über,  warum  vorliegende  Diplomarbeit,  die  im  Schwerpunktfach  Heilpäd‐
agogik  verfasst wird,  die  Intention  verfolgt,  das  Erleben  und  die Unterstützung  von  (nicht 





Argument  geortet  werden.  Weiters  bestünde  die  Möglichkeit,  auch  auf  Basis  des  bereits 
vorher  dargelegten  erweiterten  heilpädagogischen  Interesses  am  Einwirken  des  sozialen 
Umfeldes auf betroffene „Behinderte“, die Relevanz der Erhebung der subjektiven Sicht der 
Mütter zu argumentieren. Überdies sprechen jedoch noch andere Überlegungen dafür, das 




Zielt  heilpädagogisches  Denken  und  Handeln  nämlich  unter  anderem  auf  die  Schaffung 
bestmöglicher  Entwicklungsbedingungen  für  betroffene  Kinder  ab  (Biewer  2009,  201),  so 














reichend  gut  zu  entwickeln  (ebd.).  Neuere  Untersuchungen  wie  etwa  die  von  Papou‐
sek/Papousek/Giese (1986) relativieren zwar mittlerweile die alleinige Bedeutung der Mut‐











Wiener  Heilpädagogin  Kornelia  Steinhardt  aus  bindungstheoretischer  Perspektive,  dass 
„[d]ie Tatsache, ein behindertes Kind zu haben, hiernach bei vielen Eltern in erhöhtem Maße 























lungen  und  Verhalten“  (Niedergesäß/Hämel‐Heid  2005,  1).  Da  die  Konfrontation mit  dem 













nen  Risiken  für  die  Entwicklungen  beider,  lassen  die  an  die Mütter  gerichtete  Frage  nach 
ihrem Erleben und der erfahrenen Unterstützung in Hinblick auf eine eventuell bestehende 







Längst  liegt es  im deutschsprachigen Raum unter  anderem  im  Interesse heilpädagogischer 
Interventionen,  frühest  mögliche  Abklärung  und  Förderung  beim  Auftreten  von  Behinde‐
rung(en) zu erreichen. Bereits 1974 rief etwa der Deutsche Bildungsrat „Früherkennung und 








gesellschaftliche  und  pädagogische Aufgabe“.  Damit  verbunden  ist  die  Annahme,  dass  die 
Wirkung von (Förder‐)Maßnahmen umso größer sei, je früher diese einsetzten, bzw. solle bei 
bereits  bestehenden Behinderungen  die  Ausrichtung  der  Prävention8  sein,  fortschreitende 
Auswirkungen  zu  verhindern  (Biewer 2009,  91). Müttern und Vätern werde dabei  „für die 
Initiierung weiterer Maßnahmen“  (Biewer 2009, 201) große Wichtigkeit  zugeschrieben, zu‐
mal es in Österreich aufgrund historischer Ereignisse keine Meldepflicht für Behinderungen 





mit  so  genannter  „Behinderung“,  dessen  bestmögliche  Entwicklung  Ziel  von  heilpädagogi‐
schem Denken und Handeln ist (Speck 2008, 453f), führt demnach vor allem in dieser frühen 
Phase  nicht  an  den  Eltern  vorbei.  Umso  überraschender  erscheint  es,  dass  „die  fachliche 
Betreuung  von Familien mit behinderten Kindern nach wie  vor  kindlastig  ist“  (Hinze 1993, 








einem  hohem Maß  mit  gesellschaftlich  tradierten,  impliziten,  meist  negativ  konnotierten 
Modellen von Behinderung (Bracken 1976; Cloerkes 2001, 76ff; Haeberlin 2005, 35) konfron‐












suchungsergebnissen  ableitbare  Frage  nach  einem  Bedarf  an  erweiterter  (heilpädagogi‐
schen) Unterstützung wird daher gerade in diesem Kontext als heilpädagogisch relevant er‐
achtet,  als wohl  keine  andere  Disziplin  dem  Thema  „Behinderung“  näher  und  daher  auch 
besser geeignet zu sein scheint, innerhalb ihrer Praxis, gemeinsam mit betroffenen Müttern 

























gebnisse  der Diplomarbeit werden  hier  nochmals  knapp  zusammengefasst  und weiterfüh‐
rende Überlegungen zum Thema finden Platz.  






zentrale Rolle  spielen, wird  es  als  notwendig  erachtet,  diese  im Vorfeld  der  theoretischen 
und empirischen Auseinandersetzung näher zu diskutieren. Diesem Diskurs wird jedoch vor‐






„,Behinderung’  ist  zunächst weder ein pädagogischer Begriff  noch ein erzieherischer  Sach‐
verhalt“ (Kobi 2004, 98). Vielmehr weise er auf Momente hin, in denen bestimmte Abläufe 
beschränkt,  verhindert bzw.  „in  ihrem üblichen oder vorgesehenen Verlauf gehemmt wer‐














der  Begriff  „Behinderung“  scheine  erst  seit  der  zweiten Hälfte  des  20.  Jahrhundert  in  der 







Der  ohnehin  multipel  definierte  Begriff  unterliegt  demnach  zusätzlich  einem  kontinuierli‐
chen Wandel – ein Konsens in der Begriffswahl kann daher weder in wissenschaftlicher Lite‐
ratur  noch  in der  aktuellen österreichischen Gesetzgebung  ausgemacht werden.  So werde 
laut BMASK der Begriff „Behinderung“ etwa auch auf Bundes‐ bzw. auf Landesebene diffe‐
rent verwendet, da die  jeweiligen Definitionen divergente Zielsetzungen verfolgen  (BMASK 












2008 wird  in diesem Kontext noch das alte  „Wiener Behindertengesetz“  (WBHG,  LGBI. Nr. 




























dingter Beeinträchtigungen  in einem  lebenswichtigen sozialen Beziehungsfeld,  insbesondere  im 
Zusammenhang  mit  ihrer  Erziehung,  ihrer  Berufsbildung,  ihrer  Persönlichkeitsentwicklung  und 
Persönlichkeitsentfaltung,  ihrer  Erwerbstätigkeit  sowie  ihrer  Eingliederung  in  die  Gesellschaft 
wegen wesentlicher  Funktionsausfälle  dauernd  erheblich behindert  sind  oder  bei  denen  in  ab‐












Anhand dieser  vier Beispiele  soll  die unterschiedliche Begriffsführung der  Länder bzw. des 
Bundes  deutlich  werden.  Zusammengefasst  tituliert  die  entsprechende  Gesetzgebung  der 
Bundesländer die Gruppe der Menschen mit so genannter „Behinderung“ laut Behinderten‐
bericht 20089  in Salzburg und Tirol als  „Behinderte“,  in Wien, Vorarlberg, Kärnten und der 


























In der Pädagogik wurde der Begriff  „Behinderung“ erst  zu Beginn der 1970er  Jahre  im Zu‐
sammenhang  mit  Störungen  von  Erziehungs‐  und  Bildungsprozessen  zu  einem  zentralen 
Terminus (Biewer 2009, 39). 1977 definierte etwa Bleidick einen allgemeinen Begriff der Be‐
hinderung,  welchem  medizinische  und  sozialrechtliche  Intentionen  inhärent  sind              
(Moser/Sasse 2008, 56): „Als behindert gelten Personen, die in Folge einer Schädigung ihrer 
körperlichen, seelischen oder geistigen Funktionen soweit beeinträchtigt sind, dass ihre un‐
mittelbare  Lebensverrichtungen  oder  ihre  Teilhabe  am  Leben  der  Gesellschaft  erschwert 
werden“ (Bleidick 1999, 15). Diese Definition enthält drei wesentliche Aspekte, nämlich die 
Aufteilung  in  körperliche,  seelische  und  geistige  Beeinträchtigungen,  die  Festlegung  von 
„Schädigung“  als  Ausgangsmoment  und  das  Aufzeigen  der  sozialen  Konsequenzen  für  die 





Aktuelle  heilpädagogische  Definitionen  begreifen  „Behinderung“  längst  als  Wechselwir‐
kungsprozess von individuellen Merkmalen eines Individuums und den Umweltfaktoren. So 





bene Definitionen bzw.  auf  Ebene des  Subjekts  erlebte Differenzen, denn  „Behinderungen 
werden nicht einfach linear durch Schädigungen verursacht –, sondern per definitionem et 
comparationem  in kreisförmigen  Interaktionsprozessen erzeugt“  (Kobi 2004, 100; Hervh.  i. 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O.).  Kobi  zufolge  fänden  diese  Erzeugungsprozesse  innerhalb  von  vier  Dimensionen  statt: 
„im ,intra‐ und intersubjektiven Beziehungsfeld der einzelnen Personen’; im ,sozialen Bezie‐
hungsfeld von und zwischen gesellschaftlichen Gruppierungen’; im ,ideellen Feld zu und zwi‐









and Handicap“  (ICIDH‐1), wurde  ein  dreiteiliges  Klassifikationssystem entwickelt,  dass  „zur 
Beschreibung von Behinderung als  Folge  von Schädigung  führen“  (Biewer 2009, 61)  sollte. 
Durch die Aufsplittung in „impairment“ (Schädigung), „disability“ (Behinderung) und „handi‐
cap“ (Benachteiligung) wurden gleichsam somatische, personale sowie auch soziale Aspekte 
des  Behinderungsphänomens  ins  Zentrum  gerückt,  weshalb  die  WHO  diese  Klassifikation 
auch  „bio‐psycho‐soziales Modell“  nannte  (Biewer  2009,  61).  Störung(en)  auf  somatischer 
Ebene  könne(n)  zu  Störung(en)  auf  der  personalen  Ebene  führen,  was  wiederum mit  Be‐
nachteiligungen auf der sozialen Ebene einhergehen könne (Cloerkes 2001, 4).  
 
Dieser Definition  lag  jedoch noch eine vorwiegend  individuumszentrierte, defizitorientierte 
Fokussierung zugrunde – unter anderem fanden Fähigkeiten der Betroffenen keine Berück‐
sichtigung.  Dies  führte  zu  Kritik  von  internationalen  Behindertenverbänden  (Speck  2008, 
197), die überdies auch kritisierten, dass die Bedeutung der sozialen und natürlichen Umwelt 
bei einem Fortschreiten von Beeinträchtigung zu wenig berücksichtigt worden (Biewer 2009, 





757).  „Theoretischer Ansatz,  eine wissenschaftliche  Sichtweise, …  eine  Theorie,  die  genügend Anhänger  hat, 




der  ICIDH  führte.  Mehrere  Varianten  eines  neuen  Entwurfes  liefen  unter  dem  Namen       
ICIDH‐2 und mündeten schließlich in der Version der ICF, der „International Classification of 











Verwendung  der  ICF  festzuschreiben,  dass  diese  nicht  dafür  benützt  werden  dürfe,  „um 
Menschen zu etikettieren oder Behinderungskategorien zuzuordnen“ (Biewer 2009, 63).  
 
Die  begriffliche  Struktur  der  ICF,  die  ein  Erfassen  der  Gesundheitsmerkmale  ermöglichen 
soll, setzt sich aus fünf Komponenten zusammen: „Körperfunktionen und ‐strukturen“, „Ak‐













Entmystifizierung  der  Gesundheit“  (1997)  als  komplementären  Begriff  zur  Pathogenese.  „Anstatt  nach  den 
Ursachen von Krankheit zu suchen, forscht die Salutogenese nach den Kräften und Wirkungen, die Menschen 
gesunderhalten“ (Mühlum/Gödecker‐Geenen 2003, 104). 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Die Entwicklung der  ICF  ließ die ursprüngliche Definition von „Behinderung“, die allein die 
individuelle  Schädigung  und  deren  Auswirkungen  auf  physische,  psychische  bzw.  geistige 
Funktionen in den Blick nahm, obsolet werden – gesellschaftliche und soziale Aspekte rücken 
mit ihr in den Vordergrund. Die Tatsache, dass „Behinderung“ auch in ihrer sozialen Dimen‐
sion,  also unter  anderem auch die damit  einhergehende gesellschaftliche Benachteiligung, 
ins Zentrum gerückt wird, wird dabei als wesentlich erachtet. Überdies erscheint diese Klas‐
sifizierung bedeutend, weil  sie anstatt der  früher vorherrschenden Defizitorientierung eine 
Konzentration  auf  Ressourcen  auf  unterschiedlichen  Ebenen  zulässt.  Gerade  für  den  heil‐













































Hilfe  bzw.  Unterstützung  setze  das  Bestehen  eines  (vermeintlich)  existierenden  Bedarfes 








13  Aus  Hilfsbedürftigkeit  leitet  sich  häufig  die  Annahme  einer  Hilflosigkeit  ab,  „was  zur  Bevormundung  und 
Fremdbestimmung behinderter oder kranker Menschen führen kann“ (Hoffmann/Theunissen 2007, 127). Das 
Konzept  Empowerment  (Theunissen/Plaute  2002),  welches  in  vorliegender  Arbeit  implizit  als  Grundlage  von 
Unterstützung  verstanden  wird,  versucht  Machtschieflagen  zwischen  Hilfsbedürftigen  und  (professionellen) 
Helfer/innen  auszugleichen.  Der  aus  den  USA  stammende  Begriff  kann  mit  Selbst‐Bemächtigung  oder  auch 
Selbst‐Ermächtigung übersetzt werden. Dahinter verbirgt sich „eine Philosophie, theoretische Annahmen und 
Leitlinien wie aber auch Prozesse, Programme, Konzepte oder Ansätze, die mit Blick auf die Arbeit im sozialen 
Bereich  vorhandene  Stärken  von Menschen  in  gesellschaftlich  marginaler  Position  zu  ihrem  Ausgangspunkt 
nehmen,  zu  tragfähigen  Formen  kollektiver  und  autonomer  Selbsthilfe‐Zusammenschlüsse  sowie  sozialer 
Netzwerke  anstiften  und  die  (Wieder‐)Gewinnung  von  Selbstbestimmungsfähigkeiten  und  Kompetenzen  zur 
Kontrolle und Verfügung über die eigenen Lebensumstände zum Ziel haben“ (Theunissen/Plaute 2002, 11). 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Unterstützung  oder  Hilfe  gelte  als  ubiquitärer  Teil  des  alltäglichen  Lebens  (Thole/Hunold 
2011, 147),  sei  in allen gegenwärtigen Gesellschaften zu beobachten und ebenso  in denen 
der  Geschichtsschreibung  zu  finden  (ebd.,  148),  wiewohl  sich  die  Formen  des  Hel‐




144).  So  gründe  Helfen/Unterstützen  zwar  laut  Thole/Hunold  in  multiplen  Formen  des 
menschlichen Miteinanders (Familie, Nachbarschaft, Beruf, etc.), sei jedoch – im Hinblick auf 
den Kontext der Gegenwart – auch als „Handlungsform in schul‐ und (sozial‐)pädagogischen 
sowie  psychologischen  und  gesundheitsbezogenen  Arbeitsfeldern“  (Thole/Hunold  2011, 







arbeitet,  die  betroffenen Müttern  theoretisch  zur  Verfügung  stehen.  Diese  können  –  wie 
bereits mit Thole/Hunold (2011) angedeutet – grundsätzlich in zwei Stränge geteilt werden: 
In formelle Unterstützung, die von professionellen Unterstützern/innen, also etwa von medi‐
zinischem  Personal  (Ärzten/innen,  Pflegepersonal,  etc.),  Psychologen/innen,  Pädago‐
gen/innen,  Psychotherapeuten/innen,  Frühförderern/innen,  Sozialarbeitern/innen,  Psycho‐
sozialen  Versorgungsdiensten,  etc.,  geleistet werden  und  in  informelle  Unterstützung, wie 






















• Anzahl:  mehrere  unterstützende  Beziehun‐
gen (Partner, Freunde, Familienmitglieder) 
 












• In  der  Regel  nicht  mehrere  therapeutische 
Beziehungen  gleichzeitig;  Bezug  auf  eine 
Person 





• Ort der Kontakte  spezifiziert  (Praxis,  Institu‐
tion) 


























• Wiederkehrende,  regelmäßig  stattfindende 
Interventionsereignisse 
• Systematische, geplante Ereignisse 












• Meist  systematisch,  explizit,  differenzierte 
Zielstruktur  (kurz‐,  mittel,‐  langfristig),  mul‐
tiple Ziele, theoretisch fundiert 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Auch die Intentionen gegebener Unterstützung können variieren. Über die eben unterschie‐
denen Unterstützungsformen  (formell  und  informell)  hinausgehend werden daher  nun  ex‐




und  sinnvoll:  So  könnten  beispielsweise  bestimmte  unterstützende  Interventionen  primär 
darauf abzielen, die  „objektiven Lebensumstände“ betroffener Personen  zu verändern. Als 








Im  Kontext  vorliegender  Diplomarbeit  und mit  Blick  auf  die  Zielgruppe  der  Untersuchung 
bzw. der mit  ihr verbundenen Problemlage wird den beiden zuletzt beschriebenen Formen 
besondere  Relevanz  zugesprochen,  da  angenommen wird,  dass Mütter,  deren  Kinder mit 


























handlungspraktischen  Ausbuchstabierung  von  Hilfe  eine  normative  und  manipulative 
Grundausrichtung sowie eine Verschleierung des Wohlfahrtsstaates als Instanz sozialer Kon‐
trolle und damit der tatsächlichen Funktionen und Aufgaben Sozialer Arbeit, Herrschaft und 








zeitig  die  Realisierung  individueller  Entwicklung  wie  auch  die  „Stabilisierung  der  systemi‐
schen Herrschaftsstrukturen“ (ebd.) angestrebt (vgl. Habermas 1981). Eine gedankliche Ver‐
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Über die vorhin genannten Unterstützungsintentionen und die kritischen Aspekte hinausge‐
hend,  sei  zudem die,  innerhalb  der  begrifflichen  Auseinandersetzung  deutlich  gewordene, 
subjektive Dimension des Begriffes „Unterstützung“ angesprochen. Sie wurde durch die Be‐















Schlussfolgerung,  bleibt  nicht  nur  auf  den  Bereich  der  Sozialen Unterstützung  beschränkt. 
Auch in Zusammenhang mit anderen Unterstützungsformen (z. B. professionelle Unterstüt‐
zung) erscheint die subjektive Einschätzung ausschlaggebend dafür, wer oder was als unter‐




Begriffes  „Unterstützung“  wurde  deshalb  festgehalten,  da  dieser  sogar  als  notwendige     





stützungsnetzwerk“  (Unterstützungspersonen)  also  die  Beschreibung  von  „Personen,  die 
einem Menschen  bei  Bedarf  oder  generell  als  Unterstützer  zur  Verfügung  stehen  bzw.  in 












so  genannter  „Behinderung“  erlebten  und  welche  Unterstützung  ihnen  zuteil  wurde.  Das 
nächste Kapitel „Schwangerschaftsphantasien“ leitet dieses Vorhaben ein.    





























„Schwangerschaftsphantasien  von Müttern  und  ihre  psychoanalytische  Bedeutung  für  die 
frühe Mutter‐Kind‐Beziehung“ davon, dass „[d]er »psychische Platz«, den das künftige Kind 
im Leben seiner Eltern einnehmen wird, [ist] im wesentlichen bereits vor der Geburt festge‐
legt“  (Schleske  2007,  13) werde.  Dieser  psychische  Platz  sei mit  Zuschreibungen,  Befürch‐
tungen,  Hoffnungen  und  Phantasien  in  Hinblick  auf  die  Beziehung  zum Ungeborenen  ver‐
knüpft und stelle den „inneren Raum“ der Mutter bzw. des Vaters dar, innerhalb dessen sich 




Kindes mitbestimmend  seien  (Schleske  2007,  13).  Auch Diem‐Wille  bringt  in  ihrem Artikel 










len.  Sie  leiten  daher,  nach  den  begrifflichen  Erläuterungen,  die  theoretische  Grundlegung 
dieser Diplomarbeit ein. Die im Anschluss beschriebenen Subkapitel, die sich unter anderem 
mit Phantasien der Mütter in der Schwangerschaft (2.1) dem Phasenverlauf der Beziehungs‐
entwicklung  zum  imaginären Kind  (2.2) und den peri‐  bzw. postnatalen Auswirkungen von 
Schwangerschaftsphantasien  (2.3)  auseinandersetzen,  beziehen  sich  vornehmlich  auf  die 
Perspektive der Mütter, da sich erstens die Fragestellung vorliegender Diplomarbeit auf die 




















Form von mütterlichen Tagträumen vom künftigen Kind ausdrücke,  sich  an  „typischen be‐
wußten und vorbewußten Sehnsüchten, Hoffnungen und Ängsten orientiert“ (Schleske 2007, 
14f)  und  z.  B.  durch  Namensgebung  oder  Geschlechtswünsche  sichtbar  werde.  Schleske 
spricht  davon,  dass  im  Idealfall  diesem  imaginierten  Kind  viele  Bedeutungen  respektive 
Selbstrepräsentanzen oder  auch  jene des Vaters  zugesprochen werden. Die  hypothetische 
Auseinandersetzung mit  möglichen  Facetten  des  imaginierten  Kindes  bringe  parallel  dazu 
auch  die  Beschäftigung  mit  der  eigenen  Rolle  als  Mutter  mit  sich.  Der  Imagination  einer 
harmonischen Mutter‐Kind‐Beziehung seitens der werdenden Mutter, durch welche sie  ih‐










Dennoch  sei  Schleske  zufolge  die  Annahme  der  Schwangerschaft  bzw.  des  entstehenden 
Kindes ein sensibler und labiler Prozess, der häufig, auch bei erwünschten Schwangerschaf‐
ten,  von  „irrationalen Ängsten,  bizarren Vorstellungen,  Besetzungsschwierigkeiten des Un‐
geborenen,  bis  hin  zu Wünschen,  daß es  [das Kind;  K. W.]  sterben möge“  (Schleske 2007, 
16),  begleitet werde.  Selbst  eine  freudig  erwartete Geburt  sei mit  ambivalenten Gefühlen 
verbunden, wie die Sozialpsychologin und Psychoanaytikerin Raphael‐Leff zeigt, denn: „Ne‐
vertheless,  even  the most  joyfully  anticipated  conception  entails  some ambivalence,  since 
creation of a new life also signifies loss of the old“ (Raphael‐Leff 1993, 15). Dabei würden in 
den ersten Wochen und Monaten der Schwangerschaft von der Mutter beängstigende, ag‐
gressive  innere Bilder  „offen,  fast demonstrativ und ohne erkennbare Schuldgefühle geäu‐







entwicklungspsychologisch  frühen  Kinderwunsch  der  Mütter  als  kleines  Mädchen  („phan‐
tasmatisches Kind“). Diese Imaginationen entstammen somit aus Phantasmen der ödipalen16 
und  präödipalen17  Phase  und  sind  im Gegensatz  zu  vorher  beschriebenen  Phantasien  vor‐ 
bzw.  unbewusst. Aufgrund der  in  Schwangerschaften häufig auftretenden Tendenz  zur Re‐
gression, sei es möglich, dass solch „alte Ängste und unbewusste Schuldgefühle  reaktiviert 
werden“  (Schleske 2007, 17;  vgl. Diem‐Wille 2004, 130f). Mütter die das Verspüren dieser 
eben  beschriebenen  positiven  wie  auch  negativen  Gefühle  dem  Ungeborenen  gegenüber 
gleichermaßen anerkennen, also bereits in der Phase der Schwangerschaft ambivalenzfähig 
seien,  hätten  nach  der  Geburt,  laut  der  Studie  von  Schleske,  weniger  Probleme,  negative 
Stimmungen  des  Kindes  zu  akzeptieren,  seien  ebenso  in  geringerem Maße  abhängig  von 
positiven  Antworten  des  Kindes  und  es  gelinge  ihnen  vermehrt,  destruktive  Anteile  ihrer 
Kinder in sich haltend aufzunehmen und diese in transformierter Form, also gefiltert, an die‐
se zurückzugeben (Schleske 2007, 30). Diese bewussten, vor‐ bzw. unbewussten Schwanger‐
schaftsphantasien  und  die  damit  verbundene  Entwicklung  der  Beziehung  zum  Kind  verän‐






in  drei  Phasen  ein  –  diese würden mit  spezifischen  Implikationen  einhergehen: Die  „erste 
Phase“,  also  der  Schwangerschaftsbeginn,  wird  als  „Abwesenheit  der  Repräsentanz  eines 
Kindes“ bezeichnet und sei häufig „mit dem Gefühl der Ungewißheit, des Ausgeliefertseins 
an  ein  neuartiges,  unbekanntes  Geschehen  verbunden“  (Schleske  2007,  17).  Primäre  Auf‐












ten. Die  Entwicklungsaufgabe  im  ersten  Trimenon18  sei,  so  Schleske  (2007,  17),  den  Fötus 
nicht  als  „Fremdkörper  oder  Eindringling“  zu  empfinden,  sondern  ihn  in  sich  behalten  zu 




nachdenkt“  (Stern  et  al.  2000,  41).  Insbesondere  gelte  dies, wenn bereits  eine  Fehlgeburt 
erlebt wurde oder eine Risikoschwangerschaft bestehe (ebd.). 
 




von Dialogen mit  dem  imaginierten  Kind  und mütterliche Glücksgefühle würden  nicht  der 












































„Damit  das  Baby  die  Konfrontation mit  den  Schwangerschaftsphantasien  der Mutter  gut  über‐






















































mitunter mehr  Gewicht  habe,  als  die  reale  Interaktion  (Brazelton/Cramer  1991,  160)  und 
gehen überdies vom Bestehen einer doppelten Wahrnehmung der Mütter/Väter in Hinblick 
auf ihr Kind aus: Selbige würden – im Idealfall – einerseits ihre Gefühle auf das Kind projizie‐
ren,  seien  jedoch auch  in der Lage, eine objektive Sicht auf das Kind einzunehmen. Kinder 





Erkennbarkeit  der  innerlichen  Verfassung,  Fähigkeit  zur  homöostatischen  Regulation  usw.)  for‐
men die Phantasien, die die Eltern von ihrem Kind entwickeln; der Säugling prägt der elterlichen 







tasiegeschehen der Mütter  in Hinblick  auf  ihre  Bedeutungsgebung  formen,  so  besteht  die 
Gefahr, dass das Vorliegen einer so genannten „Behinderung“ pathologischen Projektionen21 
Vorschub  leistet.  Kein  Baby  kann  dem  idealisierten  Schwangerschaftskind  der  Mutter  ge‐
recht werden  –  noch mehr wird  dies  bei  Bestehen  einer  so  genannten  „Behinderung“  er‐
schwert,  denn  die  Mütter/Väter  eines  betroffenen  Kindes  nehmen  „die  Behinderung  des 
Kindes so wahr, als offenbare sie ihre eigenen, verborgenen Mängel, als stelle sie ihre eige‐















zurückziehe  oder  sich  gänzlich  der  Verlust  jeglicher  Phantasien  einstelle.  Zweiteres  bringe 
die Gefahr mit sich, dass das Kind ein „falsches Selbst“ entwickelt (Schleske 2007, 24). Auch 




































kenntnisse  kann  angenommen  werden,  dass  bereits  die  Adaption  der  Schwangerschafts‐
phantasien eine mitunter  sehr  schwierige Herausforderung  für Mütter  von Kindern mit  so 











etwa Datler problematisiert, dass  „der Status und die Gestalt dieser  ,Interdisziplinarität’  in 















Disziplinen  stammen,  erörtert.  Wichtige  Aspekte  dieser  komplexen  Situation  werden  auf 




(3.1),  Die  Vermittlung  der  Diagnose  (3.2)  bzw.  Herausforderungen  in  den  ersten  Wo‐
chen/Monaten  (3.3),  welche,  einer  zeitlichen  Chronologie  folgend,  Beschreibung  finden. 












Trennung nur  der  strukturierteren Darstellung  dient  –  die  scheinbar  isolierten  Themen  je‐
doch  in der Realität miteinander verwoben sind, sich gegenseitig bedingen bzw. sich sogar 






Im  Vorfeld wird  zudem mit  Kobi  (1998)  ausdrücklich  festgehalten,  dass  trotz  der  in  Folge 
beschriebenen Herausforderungen an Mütter, „ein behindertes Kind nicht zwangsläufig sei‐
ne  Eltern  neurotisiert  und  quasi  eine  behinderte  Familie  ,verursacht’“  (Kobi  1998,  137). 
Überdies sei vorab erwähnt, dass die Auseinandersetzung innerhalb dieses Kapitels weniger 





























Trauerarbeit  um  das  imaginierte  Schwangerschaftskind  und  der  Anpassungsnotwendigkeit 
an das reale Kind, mit der Angst, dem hilflosen Kind Schaden zuzufügen und weiters mit dem 





lien eingereiht;  beim Vorliegen einer Behinderung des Kindes würden auf  Familien  „nicht‐












































des  Kind  und  seine  zukünftige  Entwicklung  ist  oftmals  sehr  groß“  (Hackenberg  2008,  46). 
Diese Erwartungen an ein kommendes Kind seien erstens aufgrund der aktuell üblichen ge‐
ringen  Kinderzahl  in  einer  Familie  höher,  zweitens  herrsche  aufgrund  medizinischer  Fort‐
schritte,  etwa  im  Zusammenhang  mit  Pränataldiagnostik,  ein  „Machbarkeitsglaube“,  dass 
durch  entsprechend  präventive Maßnahmen  ein  gesundes  Kind  garantiert  sei.  Die  Geburt 
eines  Kindes mit  einer  Behinderung  ließe  daher  die  Eltern  „in  ihrem  Selbstvertrauen  und 
ihrer  Kontrollüberzeugung“  (ebd.)  ins Wanken  geraten  –  sie  seien  insofern  genötigt,  völlig 
                                                      
26 Stern et al. (2000) befassen sich in ihrem Werk „Die Geburt einer Mutter“ unter anderem mit dem Erleben 
werdender Mütter.  Sie  stellen  in diesem Kontext auch die Frage, welche Hindernisse diese  in Bezug auf  ihre 





Elternschaft“  befänden  (Hackenberg  2008,  46).  Verbunden  sei  dies mit  einem erheblichen 
Mangel an Information und der erlebten Abhängigkeit von einem beurteilenden, belehren‐
den bzw. auffordernden professionellen Hilfssystem  (ebd.).  „Die Geburt eines behinderten 
Kindes  und  die  Diagnoseeröffnung  bedeuten  für  seine  Eltern  den  Beginn  einer  kritischen 
Lebensphase,  für  dessen Bewältigung  sie  zunächst wenig Ansatzpunkte  erkennen  können“ 
(Bogyi 1998, 121).  
 






Eltern,  verbunden  (Cloerkes  2001,  237).  Im  Zusammenhang mit  „gefühlsmäßigen  Reaktio‐
nen“  der  Mütter/Väter  beschreibt  Cloerkes  (2001,  238):  „Typisch  ist  ein  ambivalentes 
Grundgefühl  zwischen Zuneigung und Ablehnung.“ Außerdem stünden die gefühlsmäßigen 

























eigenen  Idealselbsts  versehe,  die  sie  im  Laufe  der  Zeit  einer  Revision  unterziehen müsse, 
wenn das Kind eine individuelle Entwicklung zu einer eigenständigen Identität vollziehen soll. 
Die Verabschiedung dieser mütterlichen  Imaginationen werde von den Müttern als Verlust 
erlebt,  selbst wenn diese – wie  im Normalfall üblich – nicht abrupt,  sondern  langsam von‐
statten gehe (Jonas 1990, 69). Müttern von Kindern mit Behinderung stehe diese Phase der 
Anpassung nicht zur Verfügung. Die Rücknahme der Projektionen „ereignet sich unmittelbar, 
direkt  und  vollständig  über  die  Diagnose  der  Behinderung“  (ebd.).  Eine  Folge  dieser  sich 
plötzlich einstellenden Zensur sei etwa, dass kulturspezifische Üblichkeiten, wie das Aussen‐














sprüngliche  idealisierte  Vorstellungen  vom  Kind werden  durch  unangenehme,  ablehnende 











Gesellschaft  habe  Interesse  an einem „guten Produkt“ der  Frauen, was  aktuell  durch  stei‐





Behinderung  scheint  das  Geschlecht  des  Kindes  regelrecht  aufgehoben,  Behinderung wird 
zum alles bestimmenden Merkmal der Identität des Kindes“ (ebd.). Dies habe zur Folge, dass 
der Umstand der  Schädigung die  Töchter/Söhne  zu  lebenslangen Kindern und überdies  zu 






Jonas  (1990)  spricht  im  Zusammenhang mit  dem  identitätszentrierten  Verlusterleben  von 
einem sozialen Statuswechsel, den Frauen bei der Geburt ihrer Kinder durchleben. Sie wür‐




»Produkt«,  das  Kind,  das  von  nun  an  an  ihre  Identität  gekoppelt  ist,  beschädigt  geboren 








des  zu  sein“  (Jonas  1990,  74).  Ähnlich  wie  in  3.1  bereits  mit  Cloerkes  (2001)  dargestellt, 










die Notwendigkeit  von Therapiemaßnahmen  für betroffene Kinder nicht  generell  in  Frage, 
fordert jedoch eine Berücksichtigung von Auswirkungen dieser Maßnahmen auf die Identität 
der Mütter, denn diese könnten „nicht selbstbestimmt den Kontakt zu ihrem Kind aufbauen, 
[ihnen; K. W.] wird  fremdbestimmt vermittelt, welche Maßnahmen  für  ihr Kind notwendig 
sind“ (Jonas 1990, 75). Verstärkt werde dies durch den autoritären ärztlichen Habitus. Diese 
Situation  führe  dazu,  dass  sich  die  Mütter  ausgeliefert,  hilflos  und  inkompetent  fühlen. 
„Mütter werden entmündigt und lassen sich entmündigen, da sie für diese unvorhergesehe‐
ne  Situation  über  keine  Bewältigungsmechanismen  verfügen“  (ebd.).  Bereits  in  3.1 wurde 
mit Hackenberg (2008) auf den Begriff  „traditionslose Elternschaft“ hingewiesen, in welcher 
sich  die Mütter  befänden  und  die mit  einem  erheblichen Mangel  an  Information  und  der 



















te  Mutter‐Kind‐Dyade  erst  durch  die  sich  entwickelnde  Selbständigkeit  des  Kindes  bzw. 
durch die Möglichkeit außerfamiliärer Betreuungsformen entspannt. Mütter könnten dann 
wieder eigenständiger agieren. „Wenn die Kinder nun behindert sind, bleiben diese in einer 
verlängerten  bis  dauerhaften  Angewiesenheit  auf  Fürsorglichkeit,  wobei  sich  die  Situation 










Jonas  kritisiert  scharf,  dass  die  Alltagswirklichkeit  der  Mütter  seitens  des  professionellen 
Umfeldes kaum Beachtung finde und ihnen dennoch immer weitere Pflichten und Anforde‐




geschweige  denn,  welche  Konsequenzen  das  für  sie  hätte.  Diese  ärztlichen  Anforderungen 
erdrücken die Mütter. Aus »Liebe« und Schuldgefühlen glauben sie, ihnen nachkommen zu müs‐




Jonas  findet diese praktischen  langjährigen Erfahrungen  in vielen empirischen Studien (vgl. 
Rauh  1984;  Fröhlich  1986;  Kniel  1988) wieder.  Das mit  Jonas  beschriebene  dreifache Ver‐
lusterleben  von  Müttern  von  Kindern  mit  so  genannter  „Behinderung“  zieht  Formen  der 
3  |  Zur Situation von Müttern rund um die Geburt bzw. in den ersten Wochen/Monaten danach   
54 






„Krankenhäuser  sind  die  Institutionen,  in  denen  Eltern  in  der  Regel  von  der  Behinderung 
ihres  Kindes  durch  Ärzte  erfahren“  (Lambeck  1992,  61).  Treffen  zu  diesem  Zweck Medizi‐
ner/innen und Betroffene zusammen, so sei allein schon aufgrund struktureller Gegebenhei‐
ten der  Institution keine gleichberechtigte, non‐hierarchische  Interaktion zwischen den Be‐





















































Anhand weiterer Darstellungen  von  Lambeck  (1992),  Bogyi  (1998),  Stern  et  al.  (2000)  und 
Ziemen  (2002)  soll  nun das Erleben von Müttern  im Zusammenhang mit der Diagnosever‐
mittlung  (3.2.1),  die  Situation  des medizinischen  Personals  (3.2.2)  und  die  in  der  Literatur 





Bezug  nehmend  auf  das  Erleben  der Mütter  bei  der Diagnosevermittlung meint  Lambeck: 
















2000, 197). Diese Ungewissheit  zu ertragen,  sei  für die Eltern das Schwerste, da es gewis‐
sermaßen  lähmende,  belastende Gefühle  aktiviere, weil  plötzlich  keine  Zukunft mehr  vor‐
stellbar sei (ebd.).   
 









severmittlung  stimmen  mit  Ergebnissen  mehrerer  empirischer  Forschungen  (vgl.  Fröhlich 
1986; Rauh 1989) überein und zeigen Folgendes: Alle Berichte von Eltern im Zusammenhang 
mit der Diagnosevermittlung erzählen von einer Konfrontation mit einem Apparat, „der auf 













Bogyi  spricht  im  Zusammenhang mit  dem  Erleben  der  Eltern  bei  der  Diagnosevermittlung 
der Behinderung ihres Kindes von einer „traumatischen Erfahrung“ (Bogyi 1998, 121), der sie 
sehr hohe Relevanz zuschreibt. Diese käme einem „Diagnoseschock“ gleich, da stets ein ge‐
sundes  Kind  erwartet,  nie  jedoch  ein  behindertes  Kind  „erwünscht,  geschweige  denn will‐




dend  ist, welche Bedeutung die mitgeteilte Diagnose  in der  Lebenswirklichkeit der  Familie 
erhält“ (Bogyi 1998, 122; kursiv; K. W.). Denn Mütter/Väter sähen sich ebenso der Heraus‐
forderung gegenüber, auf Basis dieser Diagnose adäquat mit der neuen Lebensrealität um‐





den  Orientierungslosigkeit  einher,  die  deshalb  entstehe,  weil  es  zu  einem  Spannungsfeld 









noch  schwieriger  gestalte.  Denn  ausgerechnet  jene  Personen,  die  bisher  als  Fachexper‐
ten/innen im Umgang mit Krankheit und Behinderung galten, denen also auch professionel‐





nur  die  Konfrontation  mit  der  Schädigung  des  Kindes  verarbeitet  werden  muss,  sondern 
auch  der  Schrecken  über  inadäquate,  oft  kränkende  Reaktionen  genau  derjenigen,  denen 






Unabhängig  davon  aber,  dass  es  häufig  zu mangelhaft  emphatisch  vermittelten Diagnose‐
stellungen  komme,  trete  aufgrund  des  Schockzustandes,  der  sich  bei  Müttern/Vätern  im 
Zuge der Diagnosestellung einstelle, häufig der Fall ein, dass „Eltern überzeugend behaup‐
ten, überhaupt nicht  informiert worden zu sein“ (Bogyi 1998, 122). Durch den Zustand des 






während  sich  betroffene  Eltern  innerhalb  des medizinischen  Kontextes  großteils  dicht  am 
„Pol der Ohnmacht“ wähnten.  Ziemens Untersuchungen  zeigen, dass  „Eltern auf der Basis 
der Art und Weise der Diagnosevermittlungen Veränderungen im sozialen Kontext erfahren 
müssen,  die  als  erfahrene  soziale Regelverletzungen  zu  kennzeichnen  sind“  (Ziemen 2003, 












Als  soziale  Regelverletzungen  im  Kontext  der  Diagnosevermittlung  bestimmt  Ziemen  „ex‐
trem  verkürzte Diagnosevermittlungen  ohne Beratung“,  „wenige  sensible  und  abweisende 
Diagnosemitteilungen“, „völliges Versäumen von Mitteilungen jeglicher Art“, „Diagnosemit‐
teilungen, die an Dritte weitergegeben werden, unter Verzicht auf die Mitteilung unmittel‐
bar  Betroffener  (zumeist  der Mutter)“,  „Konfrontation mit  unterschiedlichen  und  z.  T.  fal‐
schen Diagnosen u.  a. m.“  (Ziemen 2003,  30).  Als  Beispiel  für  eine  solche Regelverletzung 
























nalen  Schweregrad  der  Behinderung  (Ziemen  2003,  31).  Prognosen  der  Mediziner/innen 
würden sich oft nicht bewahrheiten, Entwicklung entgegen der Vorhersagen dennoch statt‐








sche,  von  der  Prognose  beherrschte  Sozialisation  des  ,Geistigbehinderten’“  (ebd.).  Auch 














würden,  dass  die  Prognosen  sich  doch  nicht  bewahrheiten.  Die  Vermittlung  einer 
„,endgültigen  Bezeichnung  und  Verursachung  bedeutet  für  Eltern  meist  sehr  viel“  (Bogyi 
1998, 123). Laut Bogyi (1998, 122), markiere diese erste Diagnosestellung auch oft erst den 











Hilfe  zur  Betreuung  eines  behinderten  Neugeborenen  weitergeben  könnten,  „in  den  Ge‐
burtshilfelehrbüchern häufig gar nicht, und wenn überhaupt, dann nur am Rande gegeben 
werden“  (Lambeck 1992, 30). Die  in vorangegangenen Kapiteln beschriebene,  suboptimale 
Vorbereitung  des medizinischen  Personals  sei  jedoch  laut  Lambeck  nur  partiell  durch  das 
Fehlen entsprechender  Inhalte  in der  Fachliteratur  zu erklären. Beispielsweise  könne auch 
nicht  auf  gängige  Erfahrungswerte  im  Umgang mit Müttern  und  ihren  Neugeborenen  zu‐
rückgegriffen werden, was die professionell Handelnden in einen Zustand der Orientierungs‐
losigkeit  versetze.  So  versuche das medizinische  Personal,  „mit  der  Situation  zurecht  oder 
vielmehr noch darüber hinweg zu kommen“  (Lambeck 1992, 30). Überdies brächten unbe‐
friedigende Arbeitsbedingungen und die Notwendigkeit der Absolvierung vieler Überstunden 





bzw.  auch  vom Widerstand,  Kinder mit  so  genannter  „Behinderung“  in  ihrer  Praxis  zu  be‐
handeln. Laut Lambeck lägen die Ursachen für diese Haltung darin, dass die Mediziner/innen 




auf  ausgerichtet  zu heilen. Alle Anstrengungen der Diagnostik und Therapie  sollen diesem 
Ziel dienen“ (Lambeck 1992, 72). Heilung ist im Falle einer Behinderung häufig nicht möglich 









Bedürfnislagen  ließen  sich  kaum  allgemein  gültige,  jederzeit  anwendbare Umgangskodizes 
aufstellen. Eulitz/Gebhardt zufolge sei die Diagnosevermittlung an Eltern behinderter Kinder 

















































gemeine  Situation der  Eltern den Anhaltspunkt  für  die Wahl weiterer Gesprächsstrategien 











teile  einzubinden,  damit  diese  in  weiterer  Folge  die Möglichkeit  der  gegenseitigen  Stütze 




ßerst  schmerzhafte Mitteilung macht  und  dass  dies  bei  den  Betroffenen  die  Bedürftigkeit 
nach emotionalem Beistand aktiviere. Durch diese Form der Begleitung würden Müttern und 
Vätern  Gefühle  der  Geborgenheit  ermöglicht  (Eulitz/Gebhardt  1996,  154).  Aufkommende 







keiten“  (ebd.).  So  solle  jegliche  Kommunikation  mit  den  Müttern/Vätern  Bedacht  darauf 
nehmen,  dass  diese  weiter  handlungsfähig  bleiben  (ebd.).  Auch  der/die  Professionist/in 
müsse sich dabei seiner/ihrer dabei entstehenden Gefühle klar werden und sollte diese nicht 
abwehren, denn dies ziehe distanziertes Verhalten nach sich: „Es darf nicht depersonalisiert 
werden.  Unpersönliches  Auftreten  schadet  immer“  (Eulitz/Gebhardt  1996,  154f).  Entspre‐
chende  Regulierung  der  eigenen Gefühle  sei  vom/von  der  Professionisten/in  im  Kollegen‐
kreis  oder  in  privatem Umfeld  zu  suchen,  ohne  dabei  die medizinische  Schweigepflicht  zu 
missachten  (ebd., 155). Eine entscheidende Maxime  für das Diagnosegespräch sollte über‐
dies  sein,  dass  nicht  die  Schädigung  des  Kindes  thematisiert wird,  sondern  „daß  von  dem 
Kind, das eine Störung hat, zu sprechen ist. Es hilft sehr, das Kind im Gespräch mit den Eltern 
mit  dem  richtigen  Vornamen  zu  bezeichnen“  (ebd.).  Eulitz/Gebhardt  berichten,  dass Müt‐
ter/Väter  die  Behinderung  ihres  Kindes  besser  annehmen  könnten,  wenn  sie  „frühzeitig, 
sachgerecht,  einfühlsam  und  wahrheitsgemäß  informiert  werden“  (Eulitz/Gebhardt  1996, 





häusers  implizit  hervor,  dass  ein  kommunikativer  Austausch  im  Vordergrund  stehen  soll. 




















den.  Subjektiv  erlebte  Belastungen  und  die  Einstellung  der Mütter  und  Väter  behinderter 
Kinder seien dadurch wandelbar (ebd., 66). Insbesondere in den ersten Wochen nach Geburt 










Stern et al.  (2000, 201‐214)  listen  folgende Herausforderungen auf, mit denen sich Mütter 
von Kindern mit so genannter Behinderung in der ersten Zeit konfrontiert sehen: Sie müss‐




hen  einer  Behinderung  erschwere  dies  (ebd.,  202).  2)  Stelle  „die  Identifikation mit  ihrem 
Baby“ eine Herausforderung für Mütter dar, denn das Baby werde im Normalfall als Ausbrei‐
tung ihrer selbst gesehen, der Prozess der Identifikation als lustvoll wahrgenommen. Besteht 













hende  Selbstbild  eines  „kompetenten menschlichen Wesens“  entwickeln  würden.  Anstatt 
dem  Gefühl  der  Kompetenz,  zum Weiterbestehen  der Menschheit  beigetragen  zu  haben, 















Handlungsformen“  (ebd.;  kursiv  i.  O.)  und  4)  könnten  aufgrund  der  damit  verbundenen 
„Auseinandersetzung  mit  den  Konsequenzen  der  Behinderung  des  eigenen  Kindes“  (ebd.) 
eventuell Auswirkungen auf „die Entwicklung der  inner‐ und außerfamiliären Beziehungen“ 
entstehen und eine „intensivierte Beschäftigung mit der Gestaltung sozialer Beziehungen, z. 













































sen. Wichtig erscheint  jedoch  in diesem Kontext, mit Bogyi  (1998)  zu bedenken  zu geben, 
dass  dem  Abwehrmechanismus  des  Nicht‐wahrhaben‐Wollens  aufgrund  der  starken  emo‐
tionalen Bürde jener des „Ungeschehenmachens“ folgt. Dies sei die Phase, in der die Eltern 
häufig  „doctor‐shopping“  betreiben würden.  Zum  einen  ermögliche  ihnen  dies,  ihre  Hoff‐










gestellt  werden.  Neuhäuser  vertritt  aber  auch  die  Ansicht,  dass,  obwohl  das  „doctor‐
shopping“  als  Schritt  im Verarbeitungsprozess  verstanden werde,  es  durch  entsprechende 








immer  wieder  zu  einem  Bestehen‐Bleiben  der  Verleugnung  der  Behinderung  des  Kindes, 
etwa durch das Festhalten am Glauben einer Fehldiagnose. Beides wirke sich auf den elterli‐
chen  Trauerprozess  negativ  aus  (ebd.). Weiters  sei  es  für Mütter/Väter  sehr  schwer,  eine 



















durch  den  umfangreichen  Einsatz  von  Fachleuten  vermittelt  (Jonas  1990,  75).  Aufgrund 
mangelnder  Konzepte  und  Erfahrungswerte  bzw.  der  „traditionslosen  Elternschaft“,  hänge 
über alle elterlichen Kompetenzbereiche in gewisser Weise als Damoklesschwert, fremdbe‐
stimmte,  medizinisch‐therapeutische  Revision.  Beginnend  bei  der  Diagnosevermittlung, 
werde  den  Frauen  durch  den  fortlaufenden  „Einsatz  von  Fachleuten,  TherapeutInnen  und 
PädagogInnen …  auch weiterhin  Inkompetenz  für  ihr  Kind bestätigt“  (Jonas  1990,  75). Die 
Schädigung legitimiere eine „institutionalisierte Kontrolle qua Medizin, Therapie und Förde‐




„Wo  sie  vielleicht  Empfindungen  und  Fürsorglichkeit  und Wärme  haben,  müssen  sie  Kranken‐
gymnasik machen, wo die Mütter Ruhe brauchen, müssen sie üben. Die Mütter stimmen zu, ma‐
chen mit,  haben das Vertrauen  in  ihre  Fähigkeiten  verloren.  Sie  sind  verunsichert. Die  eigenen 
Empfindungen  werden  abgewertet,  dem  »therapeutischen  Über‐Ich«  untergeordnet,  das  Kind 
wird zur lebenden Entwicklungsskala“ (Jonas 1990, 76).  
 




te  Therapeutinnen«  ihrer Kinder  – die Wertschätzung …  zu erfahren“  (ebd.,  77). Denn die 
Anerkennung  für  ihr Mutter‐Sein, welche  ihr  infolge der Geburt  eines  gesunden Babys  als 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gesellschaftliche  Entschädigung  für  die  Einbußen  bei  der  eigenen  Lebenskonzeption  hätte 
entgegengebracht werden  sollen,  stelle  sich  kaum bis  gar  nicht  ein  (Jonas  1990,  77).  Laut 
Bogyi führe der Prozess des Loslassens des Wunsches, ein gesundes Kind zu haben, sehr häu‐
fig  zu  depressiven  Gefühlen.  In  diesem  Zusammenhang  würden Mütter  häufig  berichten, 
„daß  sie  sehr wohl mit  jemandem über  ihre Belastungssituation  sprechen würden,  jedoch 
nicht selten an der Unfähigkeit der Umwelt oder der Fachleute scheitern“ (Bogyi 1998, 124). 
Auch Schlack meint in diesem Zusammmenhang: „Es ist offensichtlich, daß Fachleute häufig 
unbedacht und unbewußt dazu beitragen,  daß es Müttern  (und natürlich  auch Vätern)  im 



















persönlichen  Begegnungen“  (Eckert  2007,  5)  an.  Auch  die  Heilpädagogin Wagner‐Lenzin33 
(2007) konstatiert  spezielle Reaktionen der unmittelbaren Umgebung. Es komme zu Bezie‐
hungsangeboten  wie  auch  zu  Segregationen,  denn  gesellschaftlich  hoch  bewertete  Lei‐
stungsbereiche  wie  etwa  Intelligenz,  Aussehen  oder  Kommunikation  würden  von  Kindern 
mit  so  genannter  „Behinderung“  kaum  bis  überhaupt  nicht  verkörpert.  Eltern müssten  so 
Stigmatisierungen erleben und verarbeiten (Wagner‐Lenzin 2007, 27). Mit Hinze kann dem‐
                                                      
33 Wagner‐Lenzin  (2007)  stellt  in  ihrer  Publikation  „Elternberatung“  eine  empirisch‐qualitative Untersuchung 
der Bedeutung von Beratung in Bewältigungsprozessen von betroffenen Eltern vor. 8 Elternpaare und 5 Berate‐





ne,  sondern  auch  auf  sozialer,  gesellschaftlicher  Ebene  betroffen  sind,  denn  die  „normale 








Laut Cloerkes  (2001,  236)  seien Mütter/Väter nach wie  vor primär Angehörige der Gesell‐
schaft, weshalb sich ihre Einstellungen wenig von den negativ konnotierten Meinungen an‐










andersetzen  und  eine  neue  eigene  Position  finden,  die  auch  Schwäche  und  Unvermögen 
integriert“ (Hackenberg 2008, 48; vgl. Eckert 2007, 4). Dieses Unterfangen brauche Zeit und 

























Die Quote  der  Trennungen  der  Elternbeziehungen  sei  jedoch  in  Familien mit  behinderten 























Wenn die Phase der  geschäftigen Suche nach Hilfe  von einer  Institution  zur nächsten vor‐



























oder  Entwickeln  gemeinsamer  Interessen,  für  Nähe  und  Zärtlichkeit“  (Seifert  2003,  48) 
knapp oder gar nicht gegeben sei. Denn selbst Verwandte würden oft Abstand nehmen, und 
ein Abend außer Haus oder ein Kurzurlaub im Sinne einer Pause vom Alltag mache so „um‐
fangreiche  strategische  Planungen,  die  bei  anderen  Familien  nicht  erforderlich  sind“  nötig 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74 




toren/innen  als  für  die  Partnerschaft  destabilisierend. Mütter/Väter würden  demnach  auf 
der  einen  Seite Verluste  erleben und müssten  aber  auf  der  anderen  Seite  erhöhten  zeitli‐
chen, pekuniären wie auch pflegerischen Einsatz leisten.  
 












Hinblick  auf  den  Aspekt  der  partnerschaftlichen  Kommunikation,  dass  der  kommunikative 
Austausch von Sorgen und Problemen zwischen Paaren zumal aus Rücksicht, zumal aus Zeit‐















Verb mhd. trùren, ahd. trùrèn  (niederl. treuren  ist aus dem Dt. entlehnt)  ist wahrscheinlich 
verwandt mit got. druisan »fallen«, aengl. dreosan »[nieder]fallen« und aengl. drùsian »sin‐
ken; matt,  kraftlos werden«.  Seine  eigentliche  Bedeutung wäre  demnach  etwa  »den  Kopf 
sinken lassen« oder »die Augen niederschlagen« als typische Trauergebärde des Menschen“ 
(Duden 2006, 861). Von dieser allgemeinen Bestimmung der Herkunft des Begriffs „Trauer“ 
zu seiner Bedeutung  in der Pädagogik überleitend,  ist nach Kobi  festzuhalten, dass der Be‐
griff  in  erziehungswissenschaftlichen  Diskursen  nur marginal  vorkomme  bzw.  thematisiert 




bezüglich'  ist,  verlust‐ und  traumaorientiert,  vergangenheitsgerichtet und daß Trauerarbeit 
daher persönlicher Vergangenheitsbewältigung zuzurechnen ist“ (Kobi 1998, 137f). Das We‐




Im Zusammenhang mit der Geburt  eines Kindes mit  so  genannter  „Behinderung“ und den 




























Geburt werde  eine Diskrepanz  zwischen  dem  imaginierten  und  dem  realen  Kind  bzw.  der 
Situation erlebt: „In jedem Fall fordert das Wahrnehmen der realen Gegebenheiten ein Los‐
lassen  bzw.  eine Verabschiedung  von  den bis  dato  bestehenden Vorstellungen“  (Studener 
1998, 157). Das Erleben von Gefühlen des Verlustes stelle sich ein (2.3).  
 
Umso  schwieriger gestalte  sich daher die  Situation  für Mütter, wenn  ihr Kind mit einer  so 
genannten „Behinderung“ geboren wird. (ebd.). Die eben angesprochene Differenz zwischen 
imaginiertem und realem Kind bzw. der Situation werde als größer und unmittelbarer erlebt. 























gehensweisen wie  etwa  das  ABCX‐Modell  (McCubbin/Patterson  1983)  (Eckert  2007,  8).  In 
vorliegender Diplomarbeit wird den Phasenmodellen (Trauermodellen) der Vorzug gegeben. 
Zwar wird  eine Konzentration  auf Ressourcen,  um  salutogenetischen Ansätzen und Empo‐
wermentbemühungen  ausreichend  gerecht  zu werden,  als wichtig  und  erstrebenswert  er‐
achtet,  jedoch  scheint  diese  Herangehensweise,  bezogen  auf  die  Zeit  der  ersten  Wo‐
chen/Monate nach der Geburt, die drohende Gefahr mit  sich  zu bringen, Herausforderun‐







leben  gleichsam mit  einem  strukturierenden Modell  verworfen werden. Und damit würde 
der Prozeß unsichtbar, den Mütter erleben“ (Jonas 1990, 85; kursiv i. O.). Das Phasenmodell 
soll somit „nicht dazu dienen, der Schematisierung von Trauerverläufen Vorschub zu leisten, 






Schrift  „Trauer  und Melancholie“  (1917)  systematisch dem Thema  „Trauer“ widmete. Den 
Ursprung von Trauer ortet Freud, ähnlich wie dies bereits Jonas’ Definition (1990) verdeut‐
lichte,  folgend:  „Trauer  ist  regelmäßig die Reaktion auf den Verlust einer geliebten Person 







Verlusterleben wird  nicht  lediglich  passiv  erfahren,  sondern  aktiviert  Formen  der  Bewälti‐
gung“  (Jonas  1990,  83).  Deshalb wird  in  Folge,  anhand  der  Darstellung  eines  spezifischen 
Trauerphasenmodells, ein theoretischer Erklärungsversuch vorgestellt, mithilfe dessen man‐
che  Wissenschaftler/innen  versuchen,  die  spezifische  Situation  der  betroffenen  Müt‐
ter/Väter  zu  fassen  und  dessen  Annahmen  auch  in  die  Konzeption  adäquater  Unterstüt‐
zungsangebote einfließt (z. B.: Frühförderung). 
 




beide  Modelle  und  unter  Einbeziehung  von  Aspekten  der  analytischen  Psychologie36,  ein 








Fall  die Nachricht der Behinderung des Kindes  zu glauben.  „[M]an  steht unter  Schock und 
                                                      
35  Die  Ausführungen  Kasts  werden  aus  ihren  Publikationen  „Trauern.  Phasen  und  Chancen  des  psychischen 
Prozesses“ (1992) und „Lebenskrisen werden Lebenschancen. Wendepunkte des Lebens aktiv gestalten“ (2000) 
entnommen. 
36 Analytische Psychologie:  „Im Lebenswerk von Carl Gustav  Jung  (1875‐1961) gründende, zuerst 1911 so be‐
nannte Tiefenpsychologie und psychotherapeutische Behandlungsmethode. Zu ihrem Wesen gehören der Be‐
griff der  Seele bzw. Psyche, Konzeptionen von deren Komplexstruktur, von der psychischen  Energie und 
deren Bewegungen  und Wandlungen,   die  Archetypenlehre mit  der  Vorstellung  eines  allen Menschen  ge‐
meinsamen psychischen Urgrundes, aus dem heraus die persönliche Psyche entsteht“ (Heydwolff 2000, 26). 
37  Die  Forschungsfrage  vorliegender  Diplomarbeit  nimmt  den  Zeitraum  der  ersten  Wochen/Monate  in  den 
Blick. Daher werden vor allem die ersten zwei max. drei Phasen für diese Arbeit als relevant erachtet. Im Sinne 
der Vollständigkeit werden jedoch trotzdem alle vier Trauerphasen nach Kast Darstellung finden. 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versucht sich dadurch vor den Gefühlen des Verlustes zu retten, daß man sich einredet, alles 







daß  es  ihm niemand  vorwirft, wenn  er  jetzt  keine  Tränen hat“  (ebd.,  61f). Dies  sei  einem 
Gefühlsschock geschuldet, einer Empfindungslosigkeit, der/die auf einem Nicht‐wahrhaben‐
Wollen des Verlustes basiere. Kast nimmt Abstand davon, dies als bloße „Verdrängung der 
unangenehmen  Nachricht“  abzutun  –  die  Reaktion  sei  vielmehr  einem  Überschwemmt‐
Werden von einem überwältigenden Gefühl zuzuordnen, mit dem Betroffene nicht umgehen 















lebten  Gefühle  trotz  ihrer  Ambivalenz  zugelassen  und  ausgedrückt  werden  könnten.  Kast 































men,  hieße  dies,  die  „verschiedenen  Aspekte  des  Verlustes  schmerzhaft  wahrzunehmen, 




etwa  die  Suche  nach  Therapie  und Heilung  reduziere,  die  Entwicklung  des  Kindes  realisti‐






bestehen“  (Jonas 1990, 126).  In dieser Phase erhöhe  sich auch die Abgrenzung gegenüber 
fremdbestimmten Anordnungen oder Empfehlungen. Es komme zu vermehrten Widerstän‐
den gegenüber schulmedizinischen bzw.  traditionellen therapeutischen  Interventionen und 
es werde  auch  häufig  nach  Alternativen  gesucht,  deren  Einsatz  jedoch  nicht  dem  Ziel  der 
Heilung, sondern jenem der Entlastung dienten (Jonas 1990, 127). Kast meint, dass am Ende 
der dritten Phase der Verlust Akzeptanz finde – „man nähert sich wieder mehr der gemein‐












würde die Wiedererlangung von Selbstvertrauen und Selbstachtung  forcieren  (ebd.).  Jonas 
beschreibt dies  folgend:  „Das behinderte Kind wird  in  seinem So‐Sein,  seiner Unterschied‐
lichkeit erlebt. Die emotionalen Bedürfnisse an das Kind bestimmen sich aus seiner Realität. 
Was  das  Kind  aufgrund  seiner  Behinderung nicht  erfüllen  kann, wird  in  die  eigene Person 
zurückgenommen und in anderen Beziehungsressourcen gelebt“ (Jonas 1990, 129). Die Be‐
hinderung stehe weniger zwischen Mutter und Kind und es entstehe eine Identifikation mit 
dem, wie es  ist.  „Die Konfrontation mit der eigenen  inneren verletzten Kindheit  kann aus‐
gehalten und muß nicht mehr in das reale Kind projiziert werden“ (Jonas 1990, 130). In die‐
ser Phase würden bisher als hilfreich erachtete Unterstützer/innen an Wichtigkeit verlieren. 






lungenen  Trauerprozeß,  daß  der  Trauernde  sich  verändert  und  demgemäß  natürlich  auch 












mer wieder  zu Regressionen  in bereits durchlebte Phasen kommen. Überdies  führte  Jonas 
den Begriff der „zirkulierenden Trauer“ ein, da sie der Ansicht  ist, dass „der mit der Trauer 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sie von betroffenen Frauen durchlaufen werden, legen die Vermutung nahe, dass diese Müt‐
ter  gerade  in  den  ersten Wochen/Monaten  vielfach  spezifischer  Unterstützung  bedürfen. 
Speck meint  in Hinblick auf Menschen  in derlei Lebenslagen: „Man braucht nicht nur  fach‐
kompetente Beratung und technische Hilfen, sondern auch Unterstützung  in menschlicher, 
d. h. in ethischer Hinsicht“ (Speck 2003, 94). Bogyi sieht sogar ein Gelingen der Trauerarbeit 
















nicht  auszureichen,  um  möglichen  bestehenden  Unterstützungsbedürfnissen  gerecht  zu 




















persönlichen  Kontakten,  durch  das  ein  Individuum  seine  soziale  Identität  aufrecht  erhält, 
emotionale Unterstützung, materielle Hilfe, Dienstleistungen, Informationen und neue sozia‐
le  Kontakte  erhält“  (Walker/MacBride/Vachon  1977  zit.  n.  Sommer/Fydrich  1989,  4)  ver‐






ler  Verbindungen“  verstanden,  dessen  Beschreibung  über  die  Darstellung  seiner  Größe, 
Dichte, Homogenität und der Art und Dauer der Beziehungen möglich wird (ebd.). „Soziale 
Interaktionen“ werden deskriptiv verstanden „als (prinzipiell) beobachtbares soziales Verhal‐
ten zwischen mindestens  zwei  Individuen“  (ebd.). Auch deren Bewertung durch Außenste‐
hende  in Hinblick  auf  das Ausmaß der Unterstützung  sei möglich.  „Soziale Unterstützung“ 
(soziale Belastung) schließlich drücke die „subjektiv wahrgenommene Soziale Unterstützung“ 
(ebd.) aus. Durch diese Differenzierung des Begriffes werde „die Wahrnehmung und Bewer‐
tung von Qualität und Quantität  sozialer Beziehungen und  Interaktionen“  (ebd.) präzisiert. 
Soziale Unterstützung sei also das Resultat von sozialen Beziehungen und Interaktionen bzw. 
die damit zusammenhängende Verarbeitung durch das Individuum. Ausschlaggebend dabei 
sei,  „wie  die  Person  die  sozialen  Interaktionen  und  Verbindungen  wahrnimmt,  einschätzt 
und erlebt“  (Sommer/Fydrich 1989, 5). Überdies seien mit Sozialer Unterstützung „Auswir‐
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kungen“,  in  Hinblick  auf  psychosoziale  und  physische Gesundheit,  Störungen  bzw.  Erkran‐
kungen, verbunden (Sommer/Fydrich 1989, 5). 
 






Sommer/Fydrich  (1989)  zufolge  bestehe  in Hinblick  auf  Inhalt  bzw.  Komponenten  Sozialer 
Unterstützung innerhalb der wissenschaftlichen Community überwiegend Einigkeit. Bezogen 












hen  von  „problemlösungs‐  und  handlungsrelevante[n]  Informationen“  (ebd.)  einher.  Auch 
das Erfahren von Zuspruch und Rückhalt und der Erhalt von Feed‐Back,  im Zusammenhang 
mit dem eigenen Tun, sei damit gemeint (ebd.). Das Erleben praktischer und materieller Un‐
terstützung  hieße,  bei  Bedarf  Barmittel  oder  Gegenstände  geborgt  oder  geschenkt  zu  be‐
kommen, aber auch bei herausfordernden Aufgaben „Begleitung, Beistand oder praktische 
Hilfe“ (ebd.) zu erhalten bzw. von jenen befreit zu werden (ebd.). Das Erleben sozialer Inte‐
gration  erfordere  ein  „Eingebettet  sein  in  ein Netzwerk  sozialer  Interaktionen“  (ebd.). Die 
Vorstellungen  vom  Leben  und  von  Werten  solle  kongruent  sein.  Das  Erleben  von  Bezie‐
5  |  Darstellung möglicher Unterstützungsformen 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hungssicherheit  sei  verbunden mit  „Vertrauen  haben  in  relevante  Beziehungen  und  deren 
Verfügbarkeit“ (Sommer/Fydrich 1989, 6). 
 










Personen  oder  Gruppen,  die  Soziale  Unterstützung  geben  oder  möglich  machen  können, 
sind laut Sommer/Fydrich (1989, 7) „insbesondere (Ehe‐)Partner, Eltern und Kinder, andere 
Verwandte, Freunde und Bekannte, Nachbarn und Arbeitskollegen, Vorgesetzte und Unter‐
gebene.“  Vereinzelt  würden  Autoren/innen  wie  etwa  Pfingstmann/Baumann  (1987)  auch 
transzendentale Wesen  (z. B. Gott) bzw. Tiere oder Verstorbene dazuzählen.  Inhaltlich be‐
deutsam sei, ob zur Quelle Sozialer Unterstützung lediglich das „,natürliche’ Umfeld (Familie, 
Nachbarschaft,  etc.)  gezählt  wird  oder  ob  professionelle  Helfer  (Ärzte,  Psychologen  usw.) 
einbezogen werden“ (Sommer/Fydrich 1989, 7). Ohne an dieser Stelle die Spezifika formeller 
und  informeller  Unterstützung  ignorieren  bzw.  verwischen  zu wollen, wird  in  Hinblick  auf 
vorliegende Thematik auch der Gruppe der professionellen Helfer/innen die Notwendigkeit 
der Bereitschaft, partielle soziale Unterstützung zu leisten – je nach Bedarfslage über deren 
grundlegende berufliche  Funktion hinaus –,  abverlangt. Denn einer Mutter  kann beispiels‐
weise  die Diagnose  der  „Behinderung“  ihres  Kindes  noch  so medizinisch  brillant  und  lehr‐
buchgetreu  vermittelt  werden  –  ohne  begleitende  Faktoren,  wie  die  eben  beschriebenen 
inhaltlichen  Komponenten  Sozialer  Unterstützung,  also  etwa  „emotionale  Unterstützung“, 



















ben wird,  gegenüber  jener,  die  im  Zusammenhang  „mit  einem  belastenden,  lebensverän‐
dernden Ereignis wie z.B. Trennung, Tod eines Angehörigen, Arbeitslosigkeit, Krankheit oder 
psychische  Störung“  (Sommer/Fydrich  1989,  8)  erfolgt.  Letztere  erfordere  meist  spezielle 







Angenommen wird,  dass  Soziale Unterstützung  „zur  Erhöhung  von Wohlbefinden und Ge‐
sundheit  und  zur  Verminderung  von  psychischen  Störungen  und  körperlichen  Krankheiten 
beiträgt“ (Sommer/Fydrich 1989, 9). Verschiedenen Modellen zufolge kann sie entweder der 
„Befriedigung grundlegender sozialer Bedürfnisse“ (ebd.) dienen oder auch dazu, Belastun‐
gen  fernzuhalten. Weiters  könne  sie  zur  Verarbeitung  von  Belastung  beitragen,  indem  sie 
etwa zur Erhöhung des Selbstwertes und zur Reduktion von behindernder, emotionaler Er‐
regung  beitrage  –  die  Einschätzung  der  Problemsituation  und  die  eigenen  Kompetenzen 












jektivität  zurückführen,  also,  dass  es  „kein  sozial  unterstützendes Verhalten  ,an  sich’  gibt“ 
(Sommer/Fydrich  1989,  10).  Ob  eine  spezifische  Verhaltensweise  als  sozial  unterstützend 
erlebt werde, sei daher Sommer/Fydrich (1989, 10) zufolge unter anderem abhängig von: 
1)  „der  spezifischen  Persönlichkeit  und  der  jeweiligen  Bedürfnis‐  und  Stimmungslage  des 
Empfängers“  (Sommer/Fydrich  1989,  10);  2)  der  Persönlichkeit  des  Unterstützungsgebers 
und der Beziehung zwischen Geber und Empfänger; 3) dem Lebenszyklus und der Lebenssi‐
tuation des Unterstützungsempfängers; 4) dem Grund für den Wunsch nach Sozialer Unter‐
stützung  (neben multiplen Anlässen wird  auch  die Geburt  eines  Kindes  in  diesem Kontext 






selwirkung von  Individuum und Umwelt“  (Sommer/Fydrich 1989, 10).  Zur Errichtung eines 
unterstützenden sozialen Netzwerkes und um soziale Unterstützung erleben zu können, be‐
dürfe es gerade seitens des Individuums sozialer Kompetenz. Aber auch die Umwelt müsse 
entsprechende  Voraussetzungen  schaffen.  Sommer/Fydrich  weisen  in  diesem  Zusammen‐
hang auf die Notwendigkeit des Vorhandenseins von sozial kompetenten Personen hin, die 
sich für das Leisten von Unterstützung überhaupt eignen. Weiters sei soziale Unterstützung 
fördernde  Sozialisation  durch  Familie,  Bildungsinstitutionen  und  Beruf  grundlegend  und 









































„durch die  speziellen Erfordernisse eines Kindes  in den ersten  Lebensjahren, die  sich  aus einer 








Auffälligkeiten  und  ihre  Bezugspersonen  mit  dem  Ziel,  eine  kindliche  Entwicklungsgefährdung 
möglichst  früh  zu  erkennen  und  mittels  fachlicher  und  menschlicher  Hilfen  dazu  beizutragen, 
dem Kind die bestmöglichen Bedingungen zum Aufbau seiner Persönlichkeit und zur Entwicklung 
seiner Fähigkeiten und Fertigkeiten zur Alltagsbewältigung zu schaffen. Die Hilfsangebote dienen 
der  Kompetenzsteigerung  des  Kindes,  werden  jedoch  nicht  vom  Leistungsstand  des  einzelnen 
Kindes  oder  dessen  vermuteten  Perspektiven  abhängig  gemacht.  Die  Eckpfeiler  Früher  Hilfen, 
Prävention, Förderung und Kooperation mit den Bezugspersonen, können in vielfältiger Art und 
durch verschiedene Berufsgruppen in der Praxis begründet und entwickelt werden; sie sind dabei 




Das  formelle  Unterstützungsangebot  der  Frühförderung  richte  sich  demnach  –  so  auch 
Thurmair/Naggl – an behinderte oder von Behinderung bedrohte Kinder bzw. an deren Fami‐
lien,  also  Mütter  und  Väter  (oder  diese  vertretende  Personen)  und  auch  an  Geschwister 
(Thurmair/Naggl 2007, 16; vgl. Datler et al. 1998, 3). Somit wird Frühförderung  im Kontext 
der Diplomarbeitsthematik als professionelle Antwort auf die Bedarfslagen von Müttern von 





grund  der  Relevanz  für  vorliegende  Thematik  –  als  Einschub  die  Auseinandersetzung  mit 







die  Begriffe  „Frühförderung“,  „Interdisziplinäre  Frühförderung“  (Thurmair/Naggl  2007,  14) 




bezieht, muss  aus  Gründen  des  eingeschränkten  formalen  Rahmens  auf  eine  umfassendere  Darstellung  der 
historischen Entwicklung der Frühförderung verzichtet werden.  





































39  In  diesem  Zusammenhang  kam  es  zur  Gründung  des Österreichischen  Dachverbandes  für  interdisziplinäre 
Frühförderung  von  entwicklungsbeeinträchtigten  Kindern  und  Familienbegleitung  (ÖDIFF)  und  aufgrund  der 
Intention des ÖDIFFs, ein qualitätsvolles Weiterbildungsangebot zu konzipieren, 1994 zur Einrichtung des Bil‐
dungsinstitutes  für  interdisziplinäre  Frühförderung  und  Familienbegleitung  (BIFF), welches  seither Weiterbil‐




ren Geschwister  (Datler  et  al.  1998,  3;  Sohns  2000,  17;  Thurmair/Naggl  2007,  16).  Für  die 
Situation in Österreich gilt es zu präzisieren, dass Angebote der Frühförderung vor allem für 
Kinder  im  Vorschulalter,  längstens  jedoch  bis  zu  deren  vollendetem  sechstem  Lebensjahr 












sechs  unterschiedliche  Bereiche  gegliedert.  „Früherkennung“,  Diagnostik,  „Erstellung  des 
Förder‐  und  Behandlungsplans“,  „Elternbegleitung“  und  „Netzwerkorientierung“  gelten 
demnach als zentrale Segmente der Frühförderung.  
 
Früherkennung  nehme  eine  wichtige  Stellung  in  der  Frühförderung  ein,  da  aktuell  (Sohns 
Darstellungen beziehen sich auf die Situation in Deutschland) ein dramatischer Anstieg von 
diagnostizierten  kindlichen  Entwicklungsauffälligkeiten  bzw.  ‐risiken  zu  verzeichnen  sei 
(Sohns 2010, 239).  
 
Der  originär  medizinische  Terminus  Diagnostik  sei  zwar  in  der  pädagogischen  Diskussion 
auch  aktuell  umstritten,  „[f]ür  die  heutige  Frühförderung  ist  jedoch  unstrittig,  dass  als 
Grundlage für eine weitere Begleitung von Kind und Familie eine interdisziplinäre Diagnostik 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wicklung  und  zu  den  Einflüssen  aus  seiner  Umwelt  einfließen  und  fortlaufend  verändert 











Das  Aufgabenfeld  Behandlung  und  Förderung  des  Kindes  nehme  ebenso  einen  zentralen 
Stellenwert ein. Es schreibe, über die pädagogische Förderung des Kindes und die Begleitung 
seiner  Eltern  und  Geschwister  hinausgehend,  auch  eine  verbindliche  notwendige  medizi‐





heraus  entwickelte.  Das  traditionelle  Experten‐Laien‐Verhältnis  (Speck  1983),  das  klar  die 
direktive Anleitung der Eltern zum Inhalt hatte, sei jedoch längst obsolet geworden. Aktuell 




Ängste  äußern  könnten.  „Insofern  sind  die  FrühförderInnen  auch  Gesprächspartner,  die 
durch  ihre Gespräche dazu beitragen können, dass  im Elternhaus auch mit einem Kind mit 










Das Aufgabenfeld Netzwerkorientierung und Öffentlichkeitsarbeit  beziehe  sich weniger  auf 
strukturelle Gestaltungsvarianten der Frühförderinstitutionen, sondern darauf, „institutions‐
übergreifende  Konzepte  zu  etablieren  oder  zu  forcieren“  (Sohns  2010,  267).  Ziel  sei  eine 
Mobilisierung  der  Zusammenarbeit  verschiedener  Institutionen  bzw.  deren  Organisation. 
Diese  bessere  Vernetzung  habe  nicht  nur  die  gegenseitige  Kenntnis  von  Fachpersonal  der 
sozialen Dienste zur Folge, sondern steuere auch einer Anonymisierung der Fachkräfte in der 
Bevölkerung entgegen:  „Es  spricht  sich herum, an welche Personen man  sich mit welchen 
Fragestellungen vertrauensvoll wenden kann“ (Sohns 2010, 267).  
 
Laut  Datler  et  al.  (1998,  9)  sollten  die  Eltern  überdies  durch  „Case Management42“  dabei 
unterstützt werden, optimale Anbindung an soziale oder medizinische Einrichtungen zu er‐





werden  könnten. Überdies  sehen Datler  et  al.  Aufgaben der  Frühförderung  auch  in  Berei‐














































der  kindlichen  Entwicklung  bzw.  Motivation  und  müsse  daher  beständig  in  Therapie  und 
Förderung mit einbezogen werden. Das Achten auf körperliche Befindlichkeiten des Kindes 
und  dessen  generelle  Entwicklung  bis  hin  zu  Angeboten  der  Auseinandersetzung  mit  der 
Behinderung  oder  generell  die  Beziehungsgestaltung  zum  Kind,  die  letztlich  auf  dessen 
















Anleitung  und  Beratung  auch  die  Kompetenz  zur Begleitung  der  Eltern  und  zu hilfreichem 
Gespräch“ (Thurmair/Naggl 2007, 23; kursiv K. W.) erfordern. Ersteres beziehe sich vorwie‐








sie  –  nach  ihrem  Bedürfnis  –  in  den  Kontakt  mit  der  Frühförderung  einbringen“  (Thur‐
mair/Naggl 2007, 24).  
So habe Frühförderung einsehen müssen, dass etwa Bemühungen um elterliche Bewältigung 












      Darstellung möglicher Unterstützungsformen  |  5 
 
97 
Ziele  der  Frühförderung  auf  der  dritten,  der  gesellschaftlichen  Ebene,  beträfen  die  Bemü‐
hungen um Integration von Kindern bzw. ihrer Familien:  
 












tisieren  somit  sich  daraus  ergebende  Schwierigkeiten,  die  es  durch  beiderseitige  Annähe‐
rungsbemühungen zu überwinden gelte. „Es handelt sich also um einen Lernprozess. Er ist in 
der  Praxis  bereits  in  Gang  gekommen“  (Speck/Warnke  1983,  11).  Seit  den  1970er  Jahren 
könne in der Entwicklung der Frühförderung demnach ein Wandel im Eltern‐Experten/innen‐
Verhältnis  verzeichnet werden  (Biewer  2009,  204).  Speck  (1983,  13)  unterscheidet  grund‐
sätzlich drei Modelle („Laien‐Modell“, „Ko‐Therapie‐Modell“, „Kooperationsmodell“), denen 
differente Einstellungen zu den Eltern inhärent sind, die „im Extrem von einer dirigistischen 





dessen  versteht  sich der  Experte/die  Expertin  als  jene/r,  der/die  aus einer objektiven Per‐
spektive  die  Sachlage  einschätzt  und  die  notwendigen  Behandlungsmaßnahmen  festlegt. 
Den  Eltern  wird  hier  die  Rolle  der  Laien  zugeschrieben,  die  völlig  von  den  Professioni‐
sten/innen abhängig sind. „Sie – und auch ihr Kind – werden zu Objekten von Diagnostik und 
Behandlung“  (Speck  1983,  14).  Speck  konstatiert,  dass  das  Programm  dieses Modells  von 
allen  Disziplinen  längst  als  obsolet  betrachtet werde,  gibt  jedoch  auch  zu  bedenken,  dass 
dieses  Bekenntnis  „noch  nichts  über  die  gegenwärtig  praktizierte  Realität  aussagt“  (Speck 





rieren  elterlicher  Vorschläge  und  Meinungen“,  „professionelle  Alleswisserei  und  Omnipo‐
tenz“, „die Tendenz, Eltern zu Patienten zu machen“, „endlose Überweisungen von Spezialist 
zu  Spezialist“  und  „professionelle  Hoffnungslosigkeit  im  Sinne  eines  beziehungslosen  Um‐
gangs mit »objektiven« Prognosen“ (Speck 1983, 14).   
 
Das  Ko‐Therapie‐Modell  kann  als  Ablöse  des  Laien‐Modells  verstanden  werden.  Hier  wird 
den  Eltern  nicht  mehr  die  Rolle  der  Laien  zugesprochen,  sondern  sie  werden  als  Ko‐
Therapeuten gesehen. Unter fachlicher Anleitung werden sie sozusagen zum „verlängerten 
Arm des/der Therapeuten/in“ und können seine/ihre Funktion auch im Alltag übernehmen, 
indem  sie mit  dem Kind  festgelegte Übungsprogramme  absolvieren.  Therapeutische Maß‐










Eindruck  des  Doch‐nicht  recht‐Verstandenseins“  (ebd.)  einstelle,  der  Eindruck  des  „Unbe‐
friedigtseins,  der  Verunsicherung,  sogar  des  Schuldseins  an  den  nicht  eingetretenen  Fort‐
schritten des Kindes“ (ebd.) breitmache. Die Problematik dieses Modells ortet Speck darin, 




nicht einfach umfunktionieren  läßt“  (Speck 1983, 15). Die  Identitäten der einzelnen Famili‐
enmitglieder,  die  in  einer Wechselwirkung  zueinander  stehen,  seien  entscheidend  für  das 
familiäre Miteinander und würden durch externe Rollenerwartungen bzw. ‐zuschreibungen 










Eltern wird dabei eine wichtige Stellung  im Förderprozess  zugesprochen, die  sich  in einem 




tung  beider  Positionen  könnten  generalisiertes  Experten/innen‐Wissen  bzw.  ‐können  und 
individualisiertes Elternwissen bzw. ‐verstehen kombiniert werden (ebd., 17). „Der Ausgang 
dieses Prozesses  ist prinzipiell offen, also nicht bereits  im voraus durch eine generalisierte 







immer  einfach  zu  realisieren  –  letztlich müssten  jedoch Wege  zur  Verständigung  und  Zu‐
sammenarbeit gesucht werden, da die Eltern – selbstbewusster und kritischer geworden – 










dertes  oder  von  Behinderung  bedrohtes  Kind  haben,  von  Kinderärzten,  von  Kliniken,  von 















Die Eingangsphase markiert  den Beginn der  Frühförderung,  der mit  der  Kontaktaufnahme 
der  Eltern  mit  der  jeweiligen  Institution  startet.  Für  den/die  Frühförderer/in  bietet  diese 
Phase die Gelegenheit, einen ersten Eindruck von Kind und Eltern und deren Erwartungen zu 
erhalten, bzw. Möglichkeiten und Notwendigkeiten abzuschätzen. Die Arbeitsbeziehung zwi‐
schen  Kind,  Eltern  und  Frühförderer/in  wird  hier  grundgelegt  (Thurmair/Naggl,  2007,  37). 
Den Müttern/Vätern wiederum ermöglicht diese Phase, sich eine Bild von der Stelle und de‐
ren Arbeitsweisen zu machen bzw. eigene Einschätzungen ihres Kindes mit jenen der Fach‐








Herkömmliche  Komm‐Struktur  erreicht meist  nur  die  Eltern/Familien,  die  in  der  Lage  sind,  sich  gezielt  über 
Angebote zu informierten. Geh‐Struktur sucht Familien auf (Familienbildung 2011). „Die Praxis einer überwie‐
gend  passiven  Rekrutierung  [Komm‐Struktur;  K. W.]  hat  zwei  Schwächen:  Erstens  ist  dadurch  die Nachfrage 
wenig  steuerbar.  Zweitens  setzt das  ,Warten’  auf  Teilnehmer  voraus, dass die wichtigsten Zielgruppen über‐
haupt von den Angeboten erfahren“ (Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2006).  






über  Aufgabengebiete  des/der  betreuenden  Frühförderers/in  und  die  Einbeziehung  der 




vereinbarten  Schwerpunkten  therapeutische,  psychologische  und  pädagogische  Unterstüt‐
zung bei  seiner Entwicklung  zu geben, die Eltern dazu  fachlich  zu beraten und sie auch  zu 
begleiten“  (Thurmair/Naggl,  2007,  38).  Verantwortlich  für  die  Förderung  zeichne  der/die 
betreuende Frühförderer/in. Diese/r gestalte, auf Basis des im Vorfeld interdisziplinär festge‐
legten und mit den Eltern vereinbarten Förderplanes, den Förderprozess, der beständig mit 
den  Eltern  reflektiert  und  besprochen werde.  Dabei  auftretenden  Problemen werde  stets 
Vorrang gewährt  (ebd.). Die Frühförderstelle  fungiere als eine den/die Frühförderer/in un‐




Kindes“  (Thurmair/Naggl  2007,  39)  auszurichten,  sondern  zudem  auch  „in  enger  Abstim‐






Eltern,  2)  die Bilanzierung und Abrundung der  Förderphase und 3)  die Gestaltung des Ab‐
schiedes  in der  letzten Einheit mit dem Kind bzw. den abschließenden Gesprächen mit der 


















Freiwilligkeit  wird  als  Prinzip  in  der  Zusammenarbeit  zwischen  Familien  und  Frühförde‐







derung  in der Diagnostik,  Therapie und  Förderung der Kinder“  (Thurmair/Naggl  2007,  26). 
Dies bedeute, dass diese Angebote  in einem umfassenden Konzept  in  Zusammenhang mit 
der kindlichen Entwicklung und seiner Lebenswelt gebracht würden. Nicht allein die kindli‐
chen  Kompetenzen  stünden  im  Zentrum,  sondern  ebenso  deren  körperliche  Befindlichkei‐
ten,  ihre Entwicklung, deren Selbstwert und Selbsterleben und die  Integration  in  ihren Le‐
benskontext. Ganzheitlichkeit stelle somit einen Gegenpol zu fragmentierenden therapeuti‐
schen Methoden  dar,  welche  einzelne  Teilaspekte  ins  Zentrum  stellen  würden,  ohne  Be‐





44  Im Folgenden wird die Europäische Agentur  für Entwicklungen  in der  sonderpädagogischen Förderung mit 
„EA“ abgekürzt. 














Bemühen,  Therapie‐  bzw.  Fördermaßnahmen  in  den  vertrauten  Lebenskontext  des  Kindes 






































rigkeiten  haben  oder machen“  (Thurmair/Naggl  2007,  32).  Hier  einsetzende  Bemühungen 
strebten die Entwicklung regionaler, gesellschaftlicher Ressourcen an, um Segregationen und 




kulieren  (Thurmair/Naggl  2007,  32;  vgl.  Datler  et  al.  1998,  9).  Überdies  sei  es wesentlich, 
auch  informelle  Netzwerke45  zu  berücksichtigen  (Verwandte,  Freunde,  Nachbarn,  andere 





die  sie  brauchen,  so  früh wie möglich  erreicht“  (EA  2005,  48).  Dazu müsse  das  Recht  auf 
Frühförderung für Kinder bzw. deren Familien und überdies eine genaue Zielgruppendefini‐
tion  politisch  festgelegt werden. Weiters  sollten  Familien  und  anderen  Professionellen  ra‐
sche,  unbürokratische,  detaillierte  jedoch  einfach  zu  verstehende  Informationen  über  die 
                                                      
45 Informelle Unterstützung: vgl. 1.2 bzw. 5.1. 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darf  festgestellt wird“  (EA  2005,  50). Weiters  dürfe  Frühförderung  den  Familien  nicht  un‐























Grundsätzlich  wird  in  der  vorliegenden  Diplomarbeit  der  Forschungsfrage  anhand  zweier 









Dabei wird  zunächst  die  forschungsleitende  Fragestellung  expliziert  und  die mit  ihr  in  Zu‐
sammenhang stehenden Annahmen, auf denen die empirisch‐qualitative Untersuchung ba‐
siert,  transparent  gemacht  (6.1).  Innerhalb  des  Kapitels  „Empirisch‐qualitative  Sozialfor‐

































dies,  infolge  einer Medikalisierung  der  Geburt,  überwiegend  in  Spitälern.  So  läge  die  An‐
nahme nahe, dass die Möglichkeit  für betroffene Mütter, entsprechende  Information bzw. 
Unterstützung (auch in prospektiver Hinsicht) zu erhalten, allein schon dadurch gesichert ist, 







len Grundlage entspringen,  sondern erste Hilfe  im Spitalskontext  in Abhängigkeit mit  dem 
„good‐will“ der  jeweils handelnden Personen steht. Weiters wird angenommen, dass auch 
der Informationstransfer entsprechend spezifischer prospektiver Angebote für Mütter (Mo‐






weiters  den  Betroffenen  selbst  bzw.  einem  informellen  Unterstützungssystem  überlassen, 
diese Informationen zu akquirieren. Laut wissenschaftlicher Literatur führe die Konfrontati‐












feldes  genannt  werden.  Bezogen  auf  die  Disziplin  Pädagogik  meinen  Friebertshäu‐
ser/Langer/Prengel  (2010,  7),  dass qualitative  Forschungsmethoden  „in der  Erziehungswis‐
senschaft  in Forschung, Lehre, Ausbildung und beruflicher Praxis unverzichtbar“ seien, was 
sich unter  anderem  in der Durchführung  zahlreicher  empirisch‐qualitativer  Forschungspro‐
jekte wie auch in der fixen Implementierung qualitativer Methoden im Studienplan der Dis‐
ziplin niederschlage. Die Intention qualitativer Forschung sei  laut Flick et al. (2005, 14) „Le‐
benswelten  «von  innen  heraus»  aus  der  Sicht  der  handelnden Menschen  zu  beschreiben. 
Damit  will  sie  zu  einem  besseren  Verständnis  sozialer  Wirklichkeit(en)  beitragen  und  auf 
Abläufe,  Deutungsmuster  und  Strukturmerkmale  aufmerksam  machen“.  Weiters  sei  auf‐
grund  der  offenen  Zugehensweise  qualitativer  Forschungsmethoden  zu  den  untersuchten 
Phänomenen,  im Vergleich  zu anderen Forschungsstrategien, mehr Nähe  zum Gegenstand 
möglich (Flick et al. 2005, 17).  
 
Den Aspekt  der Nähe  zum Gegenstand  erachten  Flick  et  al.  (2005,  17)  vor  allem aus  dem 










ben  der  Befragten  und  ihre  Unterstützungssituation,  bezogen  auf  die  ersten  Wo‐
chen/Monate nach der Geburt, zu erhalten. Aus diesem Grund wird die Untersuchung mithil‐
fe  einer  empirisch‐qualitativen  Methode  vorgenommen.  Bevor  jedoch  die  angewandte 
Erhebungs‐ bzw. Auswertungsmethode dargestellt wird, erfolgt in den beiden nächsten Un‐
terkapiteln die Erörterung zentraler Prinzipien bzw. Gütekriterien qualitativer Forschung. Die 









Trotzdem  sich  multiple  wissenschaftliche  Disziplinen  des  Einsatzes  qualitativer  Methoden 
bedienen,  werden  in  verschiedenen  einschlägigen  Werken,  die  sich  mit  qualitativer  For‐














Als  erstes  Prinzip  Qualitativer  Sozialforschung  nennt  Lamnek  jenes  der Offenheit.  Es  gehe 
dabei  um  ein  Sich‐Einlassen  auf  nicht  planbare  und  erwägbare  Antworten  der  Proban‐
den/innen seitens des/der Forschers/in, also um einen Verzicht, bereits im Vorfeld Hypothe‐
sen für das jeweilige Forschungsfeld zu entwickeln und „offen für das möglicherweise Neue 



















Forschungsinteresses  (Lamnek  2010,  21).  Hinzu  kommt  die  bei  Mayring  unter  „Forscher‐
Gegenstand‐Interaktion“ beschriebene Annahme, dass Gegenstände „auf Forschung reagie‐
rende, sich verändernde Subjekte sind, von denen man nur durch Kommunikationsprozesse 
»Daten«  gewinnen  kann“  (Mayring  2002,  32).  Einblicke  seien  daher  nur  durch  subjektive 
Deutungen möglich, die durch Interaktion erfolgen könnten (ebd.). Auch Flick et al. betonen 
die wichtige Rolle  von Kommunikation  in  der  qualitativen  Sozialforschung:  „Theorie‐,  Kon‐





Der  Prozesscharakter  von  Forschung  und  Gegenstand  wird  von  Lamnek  als  drittes  Prinzip 
genannt.  Dabei werde  von  einer  Prozesshaftigkeit  des  Forschungsaktes wie  auch  des  For‐
schungsgegenstandes  selbst ausgegangen. Das  Interesse qualitativer Sozialforschung  richte 
sich auf „den Prozess von Reproduktion, Modifikation und Deutung von Handlungsmustern“ 
(Lamnek 2010, 21) auf Basis dessen, dass die sozialen Akteure/innen die Realität bilden, die 
von  Forschern/innen  durch  „verstehendes  Nachvollziehen“  erläutert  werde  (ebd.).  Auch 





























Vorverständnisses“und  die  „interpretative  Erschließung  des  Gegenstandes“  nicht  möglich 









Forscher/innen  im Vorfeld  nicht  angedacht  haben,  betreten.  Diese  flexible Gestaltung  der 
Erhebungsverfahren ermögliche,  „sich an die  jeweiligen Eigenheiten des Untersuchungsge‐
genstandes  anzupassen und den  im Verlauf  des  Forschungsprozesses  erzielten Erkenntnis‐























Anhand  dreier  Argumente  begründet  Steinke  (2005)  die  Forderung  nach  eigenen  Bewer‐





rien basieren“  (Steinke 2005,  322).  Es müssten daher  für  die  qualitative  Forschung eigene 
Kriterien konzipiert werden, die ihren „Kennzeichen, Zielen, wissenschaftstheoretischen und 
methodologischen  Ausgangspunkten“  (ebd.)  entsprechen.  Auch Mayring  (2002,  140)  stellt 
fest,  dass  quantitative  Kriterien  (Objektivität,  Validität,  Reliabilität)  nicht  einfach  auch  auf 
qualitative Forschungen umgelegt werden können. Es brauche – so Mayring (ebd.) – daher 
eine  Definition  neuer  Gütekriterien,  denn  die  festgelegten Maßstäbe müssten  der  Vorge‐





Intersubjektive  Nachvollziehbarkeit,  nicht  aber Überprüfbarkeit  wie  bei  quantitativen  For‐
schungsmethoden,  könne  in  der  qualitativen  Sozialforschung  angestrebt werden, wodurch 
die  Bewertbarkeit  der  Ergebnisse  ermöglicht  werden  solle.  Sicherung  und  Prüfung  dieser 
intersubjektiven Nachvollziehbarkeit könne unter anderem mittels „Dokumentation des For‐
schungsprozesses“  gewährleistet werden. Durch  den wichtigen  Schritt  der Dokumentation 
solle  nicht  in  den  Forschungsprozess  involvierten Personen ermöglicht werden,  die Vorge‐
hensweise bei der Untersuchung nachzuvollziehen und somit  in einem weiteren Schritt die 
Ergebnisse  auch  zu  bewerten.  Die  Dokumentation  des  Forschungsprozesses  beinhalte  das 
Offenlegen  des  Vorverständnisses  des/der  Forschers/in  bzw.  deren/dessen  Erwartungen 
(Steinke 2005, 324), die Dokumentation der Erhebungsmethoden und des Erhebungskontex‐
tes, der angewandten Transkriptionsregeln, der Daten, der Auswertungsmethoden und der 












Das  zweite  von  Steinke  angeführte  Kernkriterium,  Indikation  des  Forschungsprozesses, 
spricht nicht nur die Gegenstandsangemessenheit qualitativer Forschung, also die Entspre‐
chung  von  Erhebungs‐  und Auswertungsmethoden  an,  sondern meint  die  Prüfung  des  ge‐
samten  Forschungsprozesses  hinsichtlich  seiner  Angemessenheit  (Steinke  2005,  326).  Dies 
enthalte  die  Kontrolle  der  Indikation  des  qualitativen  Vorgehens  in  Hinblick  auf  die  For‐
schungsfrage (ist es angemessen, im Zusammenhang mit der vorliegenden Forschungsfrage 
qualitativ  zu  forschen?)  (ebd.), weiters  auf die Prüfung  von Methodenwahl  (entspricht die 














etwa  die  Objektive  Hermeneutik);  das  Hinweisen  auf  quantitativ  und  qualitativ  adäquate 




Überprüfung  abgeleiteter  Prognosen aus  generierten Theorien  auf Basis  der  empirisch  ge‐
wonnenen Daten (Steinke 2005, 329). 
 





















dung einbezogen wird“  (ebd.,  330f). Wesentlich dabei  sei  die  Prüfung,  ob der  Prozess der 
Forschung  durch  Selbstbeobachtung  begleitet  wird;  ob  die  persönlichen  Voraussetzungen 
des/der Forschers/in  für die Beforschung der  jeweiligen Fragestellung durchdacht wurden; 
ob  eine  Beziehung  zwischen  Forscher/in  und  beforschten  Personen  bestehe,  die  auf  Ver‐








damit  dem  Standard  empirischer  Forschung,  der  zu  Beginn  dieses  Kapitels  angesprochen 
wurde, entsprochen werden kann. Die selektive Anwendung einzelner der hier angeführten 
Kernkriterien  sei  laut  Steinke  ungenügend.  Es müsse  auf  Basis mehrerer Gütekriterien  be‐
schlossen  werden,  „ob  das  <bestmögliche>  Ergebnis  erzielt  wurde“  (Steinke  2005,  331). 






Die  Gewährleistung  der  intersubjektiven  Nachvollziehbarkeit  der  Ergebnisse  vorliegender 
Untersuchung erfordert die Begründung der Festlegung der Stichprobe bzw. die Offenlegung 
der Vorgehensweise bei der Gewinnung sowie auch die Beschreibung selbiger. Denn es wird 







und  in  den  ersten Wochen/Monaten  danach  erlebten,  wurde  somit  versucht,  ein  kleines, 
jedoch absichtsvolles, also selektives Sampling (Qualitativer Stichprobenplan) (Lamnek 2010, 




























einen  sollten  Interviewpartnerinnen  über  „Gatekeeper“  (Merkens  2005,  288)  mobilisiert, 
zum  anderen  durch  das  Mittel  der  „Selbstaktivierung“  (Reinders  2005,  141f.)  gewonnen 
werden. Um betroffene Frauen durch „Selbstaktivierung“, auch „sekundäre Selektion“ (Mer‐










derung  jährlich  zur Welt  kommen. Es  fehlen demnach auch  fundierte  statistische Zahlen über die Verteilung 
der Behinderungsarten. 
47 vgl. Anhang A 
48 Berichte über offizielle  Institutionen  (formelle Unterstützungsangebote) werden  in  vorliegender Arbeit  an‐





chenden  Räumlichkeiten  der  Einrichtung  zu  platzieren  bzw.  auch  durch Mitarbeiter/innen 













viewpartnerinnen  herzustellen.  Letztlich  konnten  aufgrund  der  Bemühungen  einer  profes‐
sionellen Institution, der Elterngruppe „Down Syndrom Mostviertel“, dem Verein „Integrati‐





















Kinder  mit  einer  so  genannten  Behinderung  zur Welt  kommen,  in  den  ersten  Lebenswo‐










in  Hinblick  auf  ihre  veränderte  Lebenssituation  vollzogen  haben, was  aus  dem Grund we‐














Um qualitativ  zu  forschen und  in diesem Kontext Daten gewinnen  zu  können,  gibt  es  ver‐





















–  in  der  qualitativen  Forschung  versucht,  ihre  Entwürfe  von Welt,  die  die  Basis  für  deren 
„Haltungen, Handlungen und Interaktionen“ bilden, mittels des Einsatzes von Interviews zu 
rekonstruieren. Ein Interview wird im Zuge dessen von den Autorinnen als  „eine verabrede‐
te Zusammenkunft,  in der Regel eine direkte  Interaktion  zwischen  zwei Personen, die  sich 
auf der Basis vorab getroffener Vereinbarungen und damit  festgelegter Rollenvorgaben als 
Interviewende  und  Befragte  begegnen“  (Friebertshäuser/Langer  2010,  438),  definiert.  Die 
Auswahl  einer  spezifischen  Technik  aus  dem  Pool  verschiedener  Interviewformen  basiere 
auf  dem  jeweiligen  Forschungsdesign, welches  sich  aus  Erkenntnisinteresse,  Fragestellung, 
Zielgruppe der Befragung und der methodischen Richtung zusammensetze (ebd.), strukturie‐
re  jedoch auch bereits  im Vorhinein die erhobenen Resultate der Untersuchung (Helfferich 
2009,  38).  Eine mögliche wählbare  Variante  aus  den  diversen  Interviewformen/‐techniken 
stellt das „Leitfadeninterview“ dar. Die Entscheidung, bei vorliegender Untersuchung diese 
Interviewtechnik  anzuwenden,  erschien  aufgrund  der  in  der  Literatur  dargestellten Unter‐
schiede  der  Interviewformen  auf  der  Ebene  des  Forschungsgegenstandes  und  des  For‐
schungsinteresses  logisch,  denn:  „Forschungsgegenstand“  ist  das  subjektive  Erleben  der 
Mütter  der  (Unterstützungs‐)Situation  rund  um  die  Geburt  ihres  Kindes mit  so  genannter 
„Behinderung“ und in den ersten Wochen/Monaten danach. Damit zusammenhängend ver‐
trage  im Unterschied  zu  anderen  „Forschungsinteressen“  „[d]ie  Erhebung  von  subjektiven 
Konzepten,  subjektiven  Theorien,  Deutungsmustern,  Orientierungen,  Positionierungen  [ver‐












keiten  der  interviewten  Personen  einhergehe,  typisch  für  das  Leitfadeninterview. Weiters 
würden  Leitfadeninterviews  ein Vorverständnis  der/des  Forschers/in  vom  zu  untersuchen‐
den Gegenstand bedingen, da der Fokus des Erkenntnisinteresses auf bereits im Vorfeld als 
relevant  erachtete  Themenbereiche  gerichtet  sei  (ebd.).  Deren  Relevanz  könne  sich  aus 
„Theorien,  eigenen  theoretischen Vorüberlegungen, bereits  vorliegenden Untersuchungen, 
ersten  eigenen  empirischen  Befunden  oder  eigener  Kenntnis  des  Feldes  ableiten“52  (Frie‐
bertshäuser/Langer 2010, 439). Dies biete die Basis, um entsprechende Fragestellungen für 
den  Interview‐Leitfaden  zu  konzipieren.  Eine  im Vorfeld  des  Interviews  erfolgte  Erstellung 
eines genau ausformulierten Leitfadens diene der Standardisierung und bringe den Vorteil 
der  besseren  Vergleichbarkeit  der  Interviews  untereinander mit  sich. Weiters  bestehe  die 
Möglichkeit, vorab Nachfrage‐Themen zu erarbeiten, wobei bei der Konzipierung von Fragen 
generell  darauf  geachtet werden  solle,  dass  das  Stellen  von  Suggestivfragen, mit welchen 
seitens der Interviewenden bewusst oder unbewusst danach getrachtet werde, von den In‐





werden,  ihre  subjektiven  Einschätzungen  und  Erfahrungen  anhand  von  Erlebnis‐
Schilderungen oder Beispielen darzustellen“ (Friebertshäuser/Langer 2010, 439). Somit kann 













tens  der  Interviewer/innen  erhalten  würden  und  in  höherem  Ausmaß  sprachlich  gestützt 
und auch inhaltlich geleitet seien. Das Verhältnis zwischen Interviewer/innen und interview‐








Feld  der  empirisch‐qualitativen  Forschung  verortet.  Der  Begriff  „Methode“  leitet  sich  aus 
dem griechischen Wort  „methodos“ ab und bildet  sich aus den Wörtern „meta’“  (entlang) 
und „hodos“ (Weg) (Danner 2006, 14). „Methode bezeichnet also in einer Wissenschaft den 
Weg, die Art und Weise, wie  zu einer Erkenntnis gelangt werden kann“  (Danner 2006, 14; 










terviewpartnerin  zu  ermöglichen.  Auf  Basis  der  elektronischen  Aufnahme  wurde  das  Ge‐




53  Im Zuge des  telefonischen Erstkontaktes bezüglich  Terminvereinbarung wurden die  Interviewpartnerinnen 




Der  „Interviewleitfaden54“ diente als Gerüst  (Friebertshäuser/Langer 2010,  439) und  stand 
demnach der Interviewerin als „unterstützendes Instrument“ (Lamnek 2010, 326) zur Verfü‐
gung. Die interviewten Personen sollten anhand des bereits im Vorfeld erstellten Fragekata‐
logs dazu angeregt werden,  ihre  subjektiven Sichtweisen  zum Thema  zu erzählen. Weiters 




Das  „Zusatzprotokoll55“  (Postskriptum)  diente  der  Dokumentation  des  Interviewkontextes. 
Ein solches Protokoll beinhaltet: „Anmerkungen zum Zustandekommen des Interviews“,  In‐
formationen bezüglich des Ortes, an dem das Interview durchgeführt wird, also der Milieu‐










viewpersonen  gewählten  Ort  statt  (sieben  Interviews  wurden  in  den  jeweiligen  privaten 
Haushalten geführt, eines  in einem Cafe). Als wesentlich wurde  in diesem Zusammenhang 
erachtet, dass die Räumlichkeit potentiell die Möglichkeit in sich birgt, ein Gelingen der Her‐
stellung  einer  möglichst  gewohnten,  Sicherheit  vermittelnden  Atmosphäre  für  die  Inter‐
viewpartnerinnen zu gewährleisten, nicht zuletzt deshalb, um „möglichst nahe an der natür‐
lichen,  alltäglichen  Lebenssituation anzuknüpfen“  (Mayring 2002,  23). Der Ablauf  eines  In‐



















ters wurde  kurz  auf  das  Zustandekommen  des  Interviews  bzw.  dessen  Vermittlung  einge‐
gangen  (Froschauer/Lueger  2003,  68)  (das  Ansprechen  von  Vermittlungspersonen  gilt  als 
vertrauensbildende Maßnahme) und über die  voraussichtliche Dauer des Gespräches bzw. 
die  Vorgehensweise  (z.  B.  Paraphrasieren)  während  des  Interviews  (Froschauer/Lueger 
2003) aufgeklärt. Zum Abschluss des Gesprächseinstieges wurde der befragten Person Raum 
zur Verfügung gestellt, Unklarheiten zu äußern und für sie offen gebliebene Aspekte anzu‐





Einstiegsfrage zu, welche „besonders sorgfältig  zu wählen  [ist], weil  sie den generellen Ge‐











58 Aussagen  zu Schwangerschaftsphantasien werden  in den Kategorien  im Kontext der Auswertung nicht be‐





















Der Gesprächsabschluss,  als  letzte Phase des  Interviews,  schloss die  Interviewsituation ab. 
Üblicherweise wird hier stets eine Generalzusammenfassung versucht, mithilfe derer durch 




Inhalten  für  die  Interviewpartnerinnen  bedeutet  hätte.  Vielmehr  erhielt  selbige  in  dieser 
Phase Raum, für sie Offengebliebenes zu thematisieren. Abschließend wurden – nach noch‐
maligem Dank  für  die  Teilnahme am  Interview –  Informationen hinsichtlich der Datenaus‐
wertung gegeben und über die Möglichkeit einer Rückmeldung der Untersuchungsergebnis‐








Der  in  unterschiedlicher  Literatur  (Mayring  2002;  Froschauer/Lueger  2003;  Friebertshäu‐
ser/Langer/Prengel 2010) vorfindbaren Empfehlung, im Vorfeld der Untersuchung „die erste 






terviewmaterial  wurde  in  einem  weiteren  Schritt  transkribiert.  Erwähnenswert  erscheint, 
dass,  der  Empfehlung Mayrings  folgend,  der  Interviewtext  eng  an  der  Bedeutung  des Ge‐















vorliegender  Forschung  weniger  der  Analyse  (un‐)bewusster  „Lebensentwürfe,  die  in  den 
über Text oder Film transportierten sozialen Interaktionen inszeniert werden“ (König 2005, 
556),  also  nicht  dem  „Hintergrund  der  Aussage“  (Froschauer/Lueger  2003,  91),  sondern 








Die Wurzeln der Qualitativen  Inhaltsanalyse  finden sich  in  zeitlicher Hinsicht  in den ersten 
Jahrzehnten des  vorigen  Jahrhunderts,  in disziplinärer Hinsicht  in der Kommunikationswis‐
senschaft  und  hinsichtlich  einer  lokalen  Verortung  in  den  USA  (Mayring  2002,  114).  Dort 













haltene  Kommunikation  (Mayring  2010,  12).  Dabei  richtet  sich  die  systematische  Vorge‐
hensweise  gegen  freie  Interpretation  (ebd.),  die  Regelgeleitetheit  fordert  die  Offenlegung 
expliziter  Analyseregeln,  um  die  Transparenz  der  Analyse  zu  sichern  (ebd.,  12f)  und  die 
Theoriegeleitetheit  bringt  den  Anspruch  zum  Ausdruck,  das  Datenmaterial  in  Hinblick  auf 


































in  Form der  strukturierenden  Inhaltsanalyse erfolgen, die als  „zentralste  inhaltsanalytische 
Technik“ (Mayring 2010, 92) gilt. Das Datenmaterial wird dabei mithilfe eines Kategoriensy‐
stems  strukturiert,  indem Textbestandteile  jeweils  thematisch passenden Kategorien  zuge‐
ordnet werden (ebd.). Diese Technik kann unterschiedliche Ziele verfolgen: Sie kann entwe‐
der das Ziel der „formalen“, der „inhaltlichen“, der „typisierenden“ oder aber der „skalieren‐
den“  Strukturierung  verfolgen  (Mayring  2010,  94;  kursiv  i. O.). Die  Forschungsfrage  vorlie‐
gender  Diplomarbeit  bezieht  sich  auf  die  Darstellung  der  (Unterstützungs‐)Situation  von 
Müttern  rund um die Geburt  ihres Kindes mit  so genannter „Behinderung“ und die ersten 
Wochen/Monate danach. Das Interesse der Untersuchung gilt somit bestimmten „Inhalten“. 
Um  also  gezielt  „Themen,  Inhalte,  Aspekte  aus  dem Material  herauszufiltern  und  zusam‐






Mayring  zufolge  sind  zentrale  Punkte  bei  der  Beschreibung  der  qualitativen  Technik  der 
Strukturierung zu nennen: Den Beginn markiert ganz allgemein die „Bestimmung der Analy‐
seeinheiten“ (Mayring 2010, 93; kursiv, K. W.): die „Kodiereinheit“, die den kleinsten Materi‐
albestandteil  festlegt  (Mayring  2010,  59),  die  „Auswertungseinheit“,  also  die  Festlegung, 






sionen  und Ausprägungen)  setzt  sich  schließlich  das  „Kategoriensystem“  zusammen  (May‐
ring 2010, 92; kursiv, K. W.). „Alle Textbestandteile, die durch die Kategorien angesprochen 
werden, werden  dann  aus  dem Material  systematisch  extrahiert“  (Mayring  2010,  92).  Die 
„Definition der Kategorien“ (ebd., 92; kursiv, K. W.), die genau darüber Aufschluss geben soll, 
„welche Textbestandteile unter eine Kategorie fallen“ (ebd.), stellt einen weiteren zentralen 
Punkt  dar.  „Ankerbeispiele“  (ebd.;  kursiv,  K. W.),  die  als Muster  fungieren,  zeigen, welche 






bearbeitet  und  aus  dem  Text  herausgeschrieben“  (Mayring  2010,  94).  Mitunter  ist  eine 
Überarbeitung nötig,  bevor  der  „Hauptmaterialdurchlauf“  (ebd.;  kursiv,  K. W.),  der  erneut 
die beiden Arbeitsschritte durchläuft, starten kann (ebd.). „Die Ergebnisse dieses Durchlau‐


















In Hinblick  auf  vorliegende  Forschungsfrage  scheint  die Darstellung  des mütterlichen  Erle‐
bens  der  jeweiligen  Situation/Phase  als  notwendige  Voraussetzung,  um  Erzählungen  über 
dabei (nicht) erfahrene Unterstützung umfassend verstehen zu können. So gilt es im Kontext 
der Kategoriendefinition, zunächst jene bedeutsamen Ereignisse zu extrahieren, anhand de‐
rer  relevante  Erlebnisse  der  Betroffenen  im  zu  erforschenden  Zeitraum  sichtbar  gemacht 
werden können. Hierfür scheinen auf Basis des Vorverständnisses der Autorin und des theo‐
retischen  Teils  der  Arbeit  die  Ereignisse  „Geburt“,  „Äußerung  des  Verdachts  auf  Behinde‐
rung/Diagnosevermittlung“,  „Spitalsaufenthalt“  und  „erste Wochen/Monate60  danach“  als 
geeignet. Die Kategorien werden daher, entsprechend der Fragestellung, auf Grundlage ei‐
ner  zeitlich  logisch  und  thematisch  für  wichtig  erachteten  Abfolge  von  Ereignis‐
sen/Themenkomplexen  und  anhand  zweier  Hauptkategorien,  nämlich  „Erleben“  (E)  und 
„Unterstützung“  (U),  gebildet.  Ergebnisse  der  Kategorie  „Visionen“  sind  für  die  Beantwor‐
tung der Forschungsfrage nur  indirekt relevant. Sie fließen jedoch gegebenenfalls  in die  In‐
terpretation bzw.  in das Kapitel Resümee und Ausblick (8) ein. Zuletzt sei noch angemerkt, 
dass Themenkomplexe und Hauptkategorien des Kategoriesystems in Abstimmung mit dem 
Leitfaden  konzipiert wurden.  Das  vollständige  Kategoriensystem, welches  auch mit  Anker‐
beispielen61  versehen  ist,  findet  sich  im  Anhang  C.  Nach  den  ausführlichen  Darstellungen 





61 Ankerbeispiele: Ausgewählte Textstellen aus den transkribierten  Interviews werden  in die  jeweilig entspre‐
chende Kategorie eingeordnet und dort somit exemplarisch angeführt (Mayring 2010, 92). 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Ergebnisdarstellung   
 























hiert dadurch bestimmte  interessierende  Inhalte. Um  in den Einzelfalldarstellungen  jedoch 
auch  den  Beschreibungen  des  (emotionalen)  „Erlebens“  der  IPs  möglichst  ganzheitlich  zu 


























weinen: „Also das war  furchtbar  (weint)“  (IP 1, 77), denn „... wir haben  ja überhaupt nicht 
gewusst, was das jetzt heißt“ (IP 1, 83). IP 1 berichtete, sie habe über keine Erfahrungswerte 





























































(E  5)  Nach  anfänglichem  Hoffen,  dass  die  OP  nicht  vorgenommen  werden  müsse,  sei  es 
„dann fast eine Erlösung [gewesen; K. W.], wie sie gesagt haben, sie machen es, weil dann 
war irgendwie absehbar, dass wir heim können“  (IP 1, 162‐163). (E 6) Den stationären Auf‐
enthalt  im Spital  habe  IP  1  als  sehr  anstrengend erlebt,  da  sie  ihre Kinder nicht oft  sehen 
konnte. Besuche hätten sich schwierig gestaltet, weil diese sich danach kaum von IP 1 tren‐
nen konnten. Trotzdem beschrieb IP 1 ihren emotionalen Zustand als gut. „Nein, sonst war 

































































therapeutin  mit  ihrem  Mann,  zwecks  gemeinsamer  Reflexion  der  Situation,  sei  mangels 





„Aber  sonst war  eigentlich  niemand da  zum Reden“  (IP  1,  328‐329).  Austauschmöglichkeit 
und Unterstützung habe IP 1 im Internet über das „Sternchenforum“ erhalten. Dadurch habe 
sie Einblicke  ins Leben mit einem Spina‐Bifida‐Kind gewonnen, da es über Abläufe bzw. Er‐


















bzw.  auf  Unterstützungsangebote  (Frühförderung,  Selbsthilfegruppen,  etc.)  aufmerksam 































L.  sei  stabil,  rosig,  sie  atme  selbst,  habe  aber  ein wenig  Fruchtwasser  aspiriert  und müsse 































L.  leben wird oder  leben muss“  (IP 2, 189‐190). Einschränkungen müssten nicht  sein,  seien 




























durfte,  L.  habe  „eindeutige  Schlaf‐Wachrhythmen,  die  Gehirnströme  sind  eigentlich  alters‐
entsprechend entwickelt“ (IP 2, 172‐173). (E 5) IP 2 sei mitgeteilt worden, dass L., solange sie 
eine Sonde braucht und abgesaugt werden muss, nicht nach Hause kommen könne. (E 5) Ihr 
selbst  sei  nach  zwei Wochen  Spitalsaufenthalt  (Spital  A)  seitens  des  Personals  nahegelegt 
worden, sich entlassen zu lassen, da ihr der Aufenthalt nicht mehr gut täte und das Bett ge‐





































Die Oberärztin  im  Spital  A  habe  immer wieder  gefragt,  ob  IP  2  psychologische  Betreuung 
wünsche,  sie habe  jedoch abgelehnt. Nach ungefähr eineinhalb Monaten habe  IP 2  selbst, 



















spektive  Unterstützung  in  Form  von  Physiotherapie  und  Logopädie  organisiert  bzw.  einen 




































Auch  die  Kinderarztsuche  habe  sich  schwierig  gestaltet. Mangelndes  Eingehen  auf  die  Be‐
dürfnisse von L.  innerhalb üblicher Ordinationsabläufe eines Kinderarztes bzw. inadäquates 






8) Nach  zwei überstandenen  Infekten  sei  L.s  Zustand  jedoch  im September  in Hinblick auf 
ihre Atmung am Tiefpunkt angelangt. Die Lage habe sich dramatisch zugespitzt und es be‐
durfte  dringender  medizinischer  Interventionen,  um  das  Weiterleben  von  L.  zu  sichern. 


















hig  ist“  (IP 2, 710‐712). Weiters seien dort an IP 2  Informationen bezüglich Pflegegeld wei‐








einen  solchen Aufenthalt  jederzeit  rechtfertige.  (U 15, U 16) Die  Information über die Exi‐
stenz des Ambulatoriums B erhielt IP 2 aus dem Familienkreis. Viele Informationen habe sie 
sich  jedoch  in Eigenrecherche aus Foren des  Internets geholt.  (U 15) „Das, was  ich mir ge‐
wünscht hätte, wäre jemand, der mich koordiniert, der sagt: das  ist dein Kinderarzt, das  ist 










einzugehen,  wenn  sie  nicht  wirklich  an  einen  herangetragen werden.  Ich  hab  es  nicht  ge‐




chologisches  Angebot  für’s  Erste  meist  abgelehnt  bzw.  schon  gar  nicht  gefordert  werde. 
„[M]an sagt nicht einfach: Bitte bringen sie mir eine Psychologin, man tut es halt nicht“ (IP 2, 
















































Hilfreich  wäre  sofortige  Aufklärung  und  Information  gewesen,  so  habe  sie  angenommen, 













(E  3,  E  4)  Die  ausschließliche  Erklärung  von  zu  erwartenden Defiziten des  Kindes  bzw.  die 
Beschränkung  auf  die  Beschreibung  von Negativem  seien  IP  3  zuviel  gewesen:  „[I]ch weiß 
nur, dass  ich umgefallen bin  ...  das waren die Nerven, Ohnmacht, Nervenzusammenbruch“ 
(IP 3, 183‐185). IP 3 habe ein totales Blackout gehabt „das war richtig, ja, es wird alles aus dir 























der Gynäkologie  verwiesen worden,  obwohl M.  auf  der  Chirurgie  untergebracht war.  IP  3 





aufgehoben, man  ist nur  verlassen  sozusagen. Man  ist  in dem Zimmer  verlassen und  fragt 








































Freunde  boten  ihre  Hilfe  an.  „[A]ber  natürlich  will  man  sich  dann  nicht  helfen  lassen  von 
draußen, sondern man will versuchen, sich selbst zu helfen, weil das ist dein Eigentum, deine 
Sache, mit der du zurecht kommen musst, ja? Das ist ... dieses Gefühl, ich muss mich ... küm‐





















ten  keine  Informationen  bezüglich  Unterstützungsangebote  für  sie  bzw. M.  erhalten66.  (U 
15) Eine Nachbarin habe ihr zufällig von der erhöhten Familienbeihilfe erzählt, die sie dann 
auch beantragte (U 15). Im Zuge dessen (7‐8 Monate nach der Geburt) lernte sie auch Dr. A. 











helfende  Spezialistin  zur  Verfügung  stehen,  die  die  Betroffene  in  ihren  Reaktionen  unter‐













hin“  (IP  3,  634).  Selbstbestimmt  sollten  die  Eltern  jedoch  für  sich, mithilfe  der  fachlichen 
Ideen, entsprechende Vorgehensweisen beschließen: „[M]an muss selber probieren als Mut‐
ter, man lasst einen Spezialisten nicht gerne an das Kind ran“ (IP 3, 642‐643). Auch die Kon‐
taktbildung mit  Selbsthilfegruppen  solle  angeboten werden. Betroffene bräuchten  von au‐


















nach  Hause  gefahren.  (E  1)  I.  sei  noch  ihrer  erwachten  Schwester  vorgestellt  worden,  sei 
sehr weinerlich gewesen,  jedoch „irgendwann  ... dann doch eingeschlafen“  (IP 4, 100). Um 











bieren,  wobei  dann  die  „psychologisch  gut  geschulte“  Notärztin  gemeint  hat:  Jo,  des wird 
wahrscheinlich nix werdn!“ (IP 4, 111‐114). (E 1)  IP 4 sei mit ihrem Mann ins Nebenzimmer 
gegangen  und  habe  ihr  älteres  Kind  beruhigt.  „Mein  Mann  hat  halt  eher  die  Nerven  ge‐



















me zu  I.  vorgelassen: „[S]ie  [I.; K. W.] war angehängt an  tausend Schläuche natürlich, war 
eben  im  künstlichen  Tiefschlaf  schon und  in  so  einem gekühlten Bett“  (IP  4,  200‐201). Der 
Oberarzt sei dann zu ihnen ans Bett gekommen und habe sie auf das Schlimmste vorberei‐
tet. Er habe gemeint, „sie [die Ärzte; K. W.] können es noch nicht nachvollziehen, was da pas‐
siert  ist, aber es  ist  so, dass  sie halt nicht  selber atmet,  sie haben sie künstlich  in den Tief‐
schlaf gesetzt, sie haben sie drei Tage gekühlt, damit keine Hirnschwellungen entstehen und 
sie können halt nicht sagen, wie es ausgeht, aber wir sollen halt mit dem Schlimmsten rech‐






zu  rechnen. „Und dann aber doch, wenn es dann  Fortschritte gegeben hat,  haben wir  uns 
erst  recht  gefreut  ‐  aber  trotzdem, wir  sind  nicht  euphorisch  geworden  und  haben  uns  an 
irgendwelche Worte geklammert“ (IP 4, 225‐227). (E 3, E 4) IP 4 habe sich äußerst professio‐






















kommen  sind,  immer  informiert: Was war  in  der Nacht,  ich  durfte  jederzeit  anrufen“  (IP  4 













mir  fehlt sie körperlich  irrsinnig,  ja? Dass da nix zurückkommt,  ja, da  liegt halt nur was, da 
liegt  sie halt da und es kommt nix“  (IP 4, 319‐322).  (E 5, E 6)  In dieser Extremsituation  im 
Spital habe IP 4 ihren Partner und sich selbst umfassender kennen gelernt. „Ich weiß nicht, 
woher ich die Kräfte genommen hab, ab dem ersten Tag nach der Geburt neben einem Kran‐















terstützt  gefühlt.  „Und  die  Ärzte  haben  uns  auch  signalisiert,  also wir  können  jederzeit  zu 





te.  (U 10, U 11, U 12)  Als  prospektives Unterstützungsangebot wurde  IP  4  vom Spital  der 











I.  sei  körperlich  relativ  fit  gewesen,  habe  jedoch  viele  Krampfanfälle  gehabt,  die  die  Ärz‐
te/innen im Spital B trotz vieler Untersuchungen nicht in den Griff bekommen hätten. „Sie ist 


















































Laut  IP  4  sollten  Eltern dort  „abgeholt werden wo  sie  immer  sind“  (IP  4,  663).  Es  brauche  
eine zentrale Stelle (Hotline), die Eltern kompetent und der Vielfalt entsprechend über päd‐
agogische, psychologische,  soziale,  finanzielle und medizinische bzw.  therapeutische Ange‐
bote  informiert, da die Suche von zu Beginn stets unerfahrenen Eltern nach für sie und ihr 
Kind  individuell passenden,  kompetenten Stellen viel  Zeit  vergeude. Ein  solches Unterstüt‐
zungsangebot  solle  sofort  nach  Konfrontation  mit  der  Behinderung  des  Kindes  einsetzen 
können.  „Also mein Wunsch wäre,  dass  sich  die  Eltern  ...  nicht  auch  noch  um diese Dinge 



















ihr  erstes  Kind  überraschend  in  der  Praxis  ihres  Gynäkologen  zur Welt  gebracht  habe.  Im 
Spital habe die Hebamme schließlich  „die Blase geöffnet, das war  so gegen vier und die  I. 
wurde gegen fünf Uhr in der Früh geboren“ (IP 5, 77‐78). IP 5 sei, aufgrund dessen, dass die 
Geburt  so  schnell  verlief,  danach  ziemlich übel  gewesen.  Es  sei  eine unauffällige,  normale 
Geburt  gewesen,  bei  der der  anwesende Arzt  sehr unerfahren,  die Hebamme  jedoch  sehr 
nett und kompetent war. „[D]ie I. wurde geboren mit ganz orangen Haaren, also wie ein Ka‐
rottenkopf hat sie ausgeschaut, also voll lustig, ja, also da war eigentlich auch noch ... alles 












Am Tag nach der Geburt habe ein  gesammelter  Säuglingsuntersuchungstermin  stattgefun‐


















so  ein  ausgezeichneter  Diagnostiker,  bestimmt,  aber  die menschliche  Komponente war  ei‐




































halb  nur  entsprechend  obsolete  Vorstellungen  in  ihren Gedanken  präsent  gewesen  seien: 
„Mit 20 sterben, weil Herzfehler usw., ja, also diese Szenarien hab ich mir ausgemalt, also da 



















ren  für mich  so  fürchterlich“  (IP  5,  201).  Ihr  Vertrauen  sei  dadurch  abhanden  gekommen: 
„Die stecken eh alle unter einer Decke. Also das war wirklich so, dass  ich am liebsten die  I. 































































jemand konkret“  (IP 5, 397‐398).  (U 16, U 17, U 18) Auch die Frühförderin wurde als  sehr 
7  |  Ergebnisdarstellung 
160 
unterstützend erlebt,  sie  sei  für die ganze Familie da gewesen und habe großartige Arbeit 
geleistet. (U 16, U 17, U 18) Die Besuche bei der Psychologin – so IP 5 –  seien wichtig gewe‐
sen. (U 16) Wünschenswert wären für IP 5 viele Möglichkeiten für Gespräche gewesen. Wei‐















man  das  [den  Umstand  der  Behinderung  des  Kindes;  K. W.]  positiv  sehen  kann, weil man 
sieht  eh  so  viel  Negatives“  (IP  5,  447‐448). Man  sehe  sonst  nur  noch  die  Schwierigkeiten, 

















feld deponiert, dass  sie  ihr Kind gleich nach der Geburt  zu  sich nehmen und  ihr Mann die 
Nabelschnur durchtrennen wolle. „[A]lso das hat alles eigentlich gut funktioniert“ (IP 6, 108‐
109). Sie habe durch ihre erste Geburt gewusst, was auf sie zukommt und damit gerechnet, 
























suchungszimmer gegangen, sie selbst sei  inzwischen allein  im Zimmer geblieben.  Innerhalb 
dieser  Untersuchung,  die  maximal  10  Minuten  dauerte,  habe  der  Arzt  dem  Vater  seinen 
Verdacht mitgeteilt:  „[A]lso  das war:  Verdacht  auf  Down  Syndrom,  Punkt“  (IP  6,  227).  Sie 
selbst  habe  den  Arzt weder  gesehen  noch  gesprochen.  Er  habe  aber  die  Erlaubnis  erteilt, 
                                                      






















formierte  der  Arzt  im  Kontext  einer  Überweisung  ins  Ambulatorium  A,  von  wo  aus  auch 
Frühförderung organisiert wird. (U 8) Wünschenswert für IP 6 wäre gewesen, wenn der Kin‐






























stenzärztin,  die  über medizinische Details  des Down  Syndroms  informierte,  habe niemand 
mit IP 6 darüber gesprochen, das werde im Spital A dem Kinderarzt überlassen. „Die haben 
ihre Arbeit gemacht, Punkt“  (IP 6, 303). Das Personal sei sehr zurückhaltend gewesen. „Ich 
würde  fast  sagen die  Schwestern waren  fast  angebissen,  dass man  ihnen das Kind nimmt, 
bevor sie es quasi behüten haben können: Na, gehts halt heim, ihr werdet es schon sehen, so 
in diese Richtung. Das war nicht hilfreich“ (IP 6, 335‐338). (E 5) Emotional sei IP 6 zerrissen 
gewesen: „[W]eil  ich mir gedacht hab,  ... was kann  ...  das arme Baby  ...  dafür, dass  ich  ... 
weinen muss und wir sind ... mit dem Baby im Bett geknuddelt und haben es lieb gehabt und 
uns  sind  halt  die  Tränen  heruntergeronnen  und  man  kann  gar  nicht  weiterdenken,  ...  da 
steckt so viel Emotion drinnen“ (IP 6, 254‐258). Einerseits sei sie froh gewesen, dass R. in ihre 
Familie  gekommen  sei, wo  sie  geschätzt werde,  andererseits  habe  sie  geweint.  (E  6)  IP  6´ 
Mutter sei dann mit dem Geschwisterkind gekommen und habe die Nachricht erschrocken 
aufgenommen. Das ältere Kind habe dann mit R. gekuschelt: „das war dann wieder alles ei‐


















































seitdem  R.  zwei Wochen  alt  ist,  einmal  wöchentlich  von  einer  Frühförderin  betreut.  „Ich 
mein, sie ist eine total herzliche, freut sich riesig, wenn die R. Fortschritte macht, ja, ... sie ist 
hilfreich für die ganze Familie“ (IP 6, 478‐480). IP 6 habe mit R. an einem einmal im Monat 
















Für wichtig  erachtet  IP  6,  dass  in  Spitälern das  ganze Personal  darauf  geschult werde,  um 
adäquat mit Menschen in derlei Situationen umgehen zu können. „Nämlich auch die Schwe‐
stern. Weil, zu sagen: das macht der Kinderarzt und der Rest kümmert sich nicht darum, finde 








res sind und zwar  im positiven Sinn und nicht:  Ihr seid komisch,  Ihr seid anders“  (IP 6, 622‐















vier  Stunden  im Kreißaal  gewesen und habe auch  versucht „zu  stillen,  also anzulegen und 
das hat eigentlich alles ganz gut funktioniert am Anfang“ (IP 7, 126‐127). Im Nachhinein be‐
trachtet, sei es eigenartig gewesen, dass Y. nicht geschrien habe. „Also man erwartet so das 


























vermittlung  erfolgte  dann  im  Spital  D  (Vorgeschichte  siehe  Themenkomplex  „Erste  Wo‐
chen/Monate nach Geburt –  individueller Alltag“). Nach irreführenden, aufwendigen Admi‐
nistrationsabläufen im Spital D, wurde IP 7 mit ihrem Mann und Y. schlussendlich zur Logo‐
pädin  X.  vorgelassen.  Das  professionell  wirkende  Ambiente  habe  IP  7  zunächst  angespro‐
chen, sie habe Frau X. alle Befunde übergeben und ihr mitgeteilt, dass bis jetzt niemand fest‐
stellen habe können, was mit Y. los sei. „Sie hat mit ihr [Y.; K. W.] auch die Kopfhöreraudio‐




„weil  es  jetzt  klar war,  dass  die  Y.  schlecht  hört  und  das  sind  ja  alles  Schlussfolgerungen: 






















IP 7  sei  insgesamt  fünf Tage  im Spital A gewesen und habe  sich dort  zu Beginn  sehr wohl 










bleiben  einer  Reaktion  nun  am Gerät  liegt  oder  ob  bei  Y.  nicht  alles  in Ordnung  sei,  sehr 
schlecht gegangen. „Ah, ich hab irrsinnig viel geweint immer im Bett, und auch wenn ich die 
Y. neben mir liegen gehabt hab, hab ich immer viel geweint …“ (IP 7, 174‐175). (E 5, E 6) Der 
Arzt  habe  letzten  Endes  entschieden,  die Untersuchungen  einzustellen.  Es  sei  beschlossen 

































das  jetzt  einfach  einmal  aus,  ich  nehm  den  Staubsauger  und  tu  neben  ihr  unmittelbar 
staubsaugen, ob sie aufwacht oder nicht. Und ich hab Staub gesaugt und Staub gesaugt und 





















B.  im  Spital  C  empfohlen,  den  IP  7  mit  Y.  weiters  aufsuchte.  Dort  sei  eine  Bera‐
Untersuchung69 durchgeführt worden. Als diese ebenso kein Ergebnis brachte, habe Dr. B. IP 
7 ins Spital D zu der Logopädin Frau X. geschickt – die auf derlei Problemstellungen speziali‐
siert  sei.  (E 7)  (Weiterer Ablauf:  siehe Themenbereich  „Diagnosevermittlung“). „[I]ch muss 
ehrlich sagen, ab dem Zeitpunkt wo mir klar war, dass die Y. diese Lautstärke, die wir zum 
Beispiel reden, nicht hört, hab ich mit der Y. als Säugling keine Kommunikation geführt.  Ich 








Arzt, dem  ich meine Kinder anvertrauen würde,  ja?  ... Drittens will man es doch  irgendwie 
nicht wahrhaben und nicht glauben“ (IP 7, 262‐265). (U 16) Sie habe sich alles allein recher‐

























































wieder  versichert  worden,  A.  brauche  nur  Sauerstoff.  (E  1)  Empfunden  habe  sie  dabei 
„Angst, Unsicherheit und auch Hoffen, dass eh alles  in Ordnung  ist,  dass es wirklich  so  ist, 
dass es nur Sauerstoff ist“ (IP 8, 105‐106). (E 2) Man habe A. schließlich nach diesen 45 Mi‐








































































operation  brauchte,  „ist  dann meinem Mann  auch  zu  viel  geworden“  (IP  8,  328‐329).  IP  8 
erzählte  von  einer  in  dieser  Akutsituation  kurz  aufkeimenden  Hoffnung:  „Naja,  vielleicht 
überlebt sie es ja nicht und vielleicht kommen wir so wieder weg von dem Problem. Vielleicht 
ist das auch eine Lösung“ (IP 8, 330‐331). (E 5, E 6) A. habe ca. sechs Wochen im Spital C ver‐











































interessiert  daran“  (IP  8,  339‐340).  (U  10)  Informationen  über  prospektive  Unterstützung 
habe IP 8 in Form von Broschüren erhalten. (U 13) Sie glaube jedoch, „dass die Spitäler auch 




chenden  Kindern  gewesen.  (U  10) Wünschenswert  wäre  für  IP  8 mehr  Zurückhaltung  bei 






















IP  8  berichtete  etwa  von  einer  anderen  Mutter:  „[D]ie  hat  dann  endlich  das  ersehnte 
Wunschkind bekommen und durch Rauchen war das Kind halt winzigst. Ah, und die hat ge‐
meint: Naja, wenn mir das passiert wäre, abtreiben, nur abtreiben“ (IP 8, 364‐366). Freunde 
seien  teilweise  schockiert  gewesen,  hätten  zu  weinen  begonnen  und  gemeint  „das  ist  so 
gemein, dass das gerade dir passieren muss“ (IP 8, 353). Derlei Aussagen hätten äußerst am‐







gen“  (IP 8, 620‐621).  (E 8)  IP 8 habe dadurch auch erst erkannt,  „dass  ich  selber eine sehr 
starke  Person  bin,  ...  dass  ich  funktioniere  ...  also  diese  Apathie  ist  vielleicht  irgendwo  im 
Kopf, aber ... das Handeln, das funktioniert nach wie vor, man funktioniert wie eine Maschi‐



































nur  das Kind  sehe mit  schwerem Herzfehler, Darmoperation,  das,  ahm, nicht  unbedingt  so 


























Möglicherweise  hängt  die  Reaktion  der  IP  mit  dem  Umstand  zusammen,  dass  sie  bereits 
Mutter  von vier Kindern  ist. Demnach  zeigt  sich hier  auch, wie bereits  in 3.1 mit Cloerkes 
dargestellt,  dass  gefühlsmäßige  Reaktionen  (Schock,  Abwehr)  auf  die  Behinderung  zwar 
wahrscheinlich, jedoch nicht zwingend seien (Cloerkes 2001, 238). Bei IP 3 wurde ein Notkai‐



















medizinischen  Personals  bereits  kurz  nach  der  Entbindung  Verdacht,  dass  etwas  nicht  in 
Ordnung sei. Ähnliches wurde mit Stern in 3.2.1 in Bezug auf die sensible Wahrnehmung der 
Mütter und auf Rituale und Üblichkeiten rund um die Geburt bereits gezeigt: „Jede erhebli‐












lierten  Verdachts  auf  die  Behinderung  ihres  Kindes  vom medizinischen  Personal  zunächst 
allein  gelassen und wenig unterstützt.  Ihres  Erachtens nach,  sei  das professionelle Umfeld 





























Syndrom  diagnostiziert).  IP  7  wurde  nach  ca.  3  Monaten  die  hochgradige  Hörschädigung 
ihrer  Tochter  innerhalb  eines Diagnosegespräches  attestiert.  IP  8  konnte  keinen  Zeitpunkt 
der endgültigen Bestätigung des Verdachts auf Down Syndrom nennen – irgendwann sei es 
nebenbei erwähnt worden.  IP 2 und  IP 4 erhielten  im Zeitraum der vorliegenden Untersu‐
chung keine eindeutige Diagnose, wurden  jedoch damit  konfrontiert, dass  ihr Kind  schwer 
behindert  sei  (Cerebralparese).  Sieben  der Mitteilungen  des/der  Verdachts/Diagnose wur‐
den  von Ärzten/innen  getätigt,  IP  7 wurde die Diagnose  von  einer  Logopädin  gestellt.  Die 
erste Konfrontation mit der (vermeintlichen) Behinderung des Kindes fand bei drei IPs (IP 1, 










Diagnosegespräch  geführt: Unterschiedliche Ärzte  äußerten  sich  jedoch  immer wieder  ne‐
benbei  in diametral auseinander  liegender Weise zum Zustand des Kindes.  IP 2 klammerte 
sich  ausschließlich  an  die  positiven  Meinungen.  Dass  keine  eindeutige  Diagnose  gestellt 
wurde, empfand sie als schlimm, gleichzeitig habe sie keine gewollt. Hier zeigen sich Paralle‐
len zu den in 3.2.1 mit Bogyi thematisierten Ambivalenzen: Derlei unpräzise Prognosen rufen 











gensatz  zur  Situation  im  Zuge  der  Verdachtsmitteilung,  gut  aufgehoben.  In  3.2 wurde  ein 









rungswerten  (IP  1  hatte  bereits  vier  Kinder)  fehlten  für  die  Bewältigung meist Handlungs‐
kompetenzen (Lambeck 1992, 14). IP 3 erlitt einen Nervenzusammenbruch, da ausschließlich 





bungen der  beiden  IPs  untermauern Darstellungen  von  Lambeck  in  3.2.1  über  inadäquate 
und wenig empathische Aufklärung über die Behinderung des Kindes (Lambeck 1992, 41). IP 
7  wurde  die  Diagnose  ebenso  „nicht  einfühlsam  und  professionell  distanziert“  vermittelt, 
sodass  sie  schlimmste  Schlussfolgerungen  für  das  Leben  ihres  Kindes  zog. Wie  bereits mit 
Stern in 3.2.1 festgestellt, werden durch eine Festschreibung des Defizits bei Müttern/Vätern 
häufig  lähmende  Gefühle  aktiviert,  da mit  einem Mal  keine  (positive)  Zukunft  des  Kindes 
mehr vorstellbar sei (Stern et al. 2000, 197). Die in 3.2.3 artikulierte, von Speck geforderte, 
adäquate Kommunikation  innerhalb eines Diagnosegespräches, die darauf Bedacht nimmt, 




7.2.4  Themenkomplex  „Äußerung des Verdachts  auf Behinderung/Diagnosevermittlung“: 
Unterstützung (U 5, U 6, U 7, U 8, U 9) 
 
Aufgrund dessen, dass mit  zwei  IPs  (IP 2 und  IP 8)  kein Diagnosegespräch geführt wurde, 
gibt es darüber keine Angaben. Zwei  IPs  (IP 4,  IP 6)  fühlten  sich  im Zuge des Diagnosege‐
spräches seitens des Arztes gut unterstützt. IP 4, da ihr der Zustand ihres Kindes offen und 
einfühlsam mitgeteilt wurde,  IP 6, da der Arzt aufbauende Worte fand und sich Zeit nahm. 
Bei  IP  6  wurde,  wie  Eulitz/Gebhardt  (1996,  153)  generell  fordern,  eine  persönliche  Ge‐
sprächssituation geschaffen (3.2.3). Über prospektive Unterstützungsmöglichkeiten wurde in 
Form einer Überweisung  ins Ambulatorium A  informiert.  IP 4 berichtete vom Angebot des 
medizinischen Personals,  jederzeit das Gespräch suchen zu können. IP 4s positive Einschät‐
zung der Unterstützung, trotz der äußerst dramatischen Situation, deutet auf die hohe Rele‐
vanz  der  fortwährenden Möglichkeit  der  Inanspruchnahme  offener  und  einfühlsamer  Ge‐
spräche bzw. des Informationstransfers hin. 

















lung  des  Schädigungsgrades  des  Kindes  hinausgehend,  das  Gespräch  gesucht.  Dies  doku‐
mentiert die Aussagen von Stern et al. (2000, 196f) in 3.2, dass sich das medizinische Perso‐



















fensichtlich  sei,  dass  „Fachleute  häufig  unbedacht  und  unbewusst  dazu  beitragen,  daß  es 
Müttern  ...  im  Prozess  der  Auseinandersetzung  ...  nicht  gut  geht“  (Schlack  1991,  40).  IP  2 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reits  in 2.3  thematisiert  (Stern et al.  2000, 44).  In 3.1.2 wurde überdies mit  Jonas gezeigt, 
dass es bei Müttern zu identitätszentriertem Verlusterleben kommen kann, wenn ihnen der 
selbstbestimmte  Kontakt  zu  ihren  Kindern  verwehrt  und  ihnen  fremdbestimmt  vermittelt 

















Hier  findet  sich die Haltung vieler Mediziner/innen bestätigt, die  sich  laut  Lambeck daraus 
ergebe,  dass  selbige  aufgrund  fehlender persönlicher Kontakte  zu Menschen mit Behinde‐











nal  ausschließlich  seinen  festgelegten  (pflegerischen)  Bereichen  widmete,  Gespräche  mit 
zuständigen  Ärzten/innen,  über medizinische  Details  der  Behinderung  hinausgehend,  blie‐





nen, häufig  auftretenden ambivalenten Gefühlen  in  Form eines  Spannungsfeldes  zwischen 







voraussagen,  der  sich  letztlich  oft  nicht  bewahrheitet,  jedoch  die  Mutter‐Kind  Beziehung 




(Jonas  1990,  74). Das  Pflegepersonal  (Spital  C)  vermittelte  jedoch Normalität  und  ein Arzt 
bot Gesprächsmöglichkeiten,  in denen er  auch positive Aspekte der Behinderung  themati‐
sierte.  Eine  Krankenpflegerin  betitelte  ihr  Kind mit  negativ  konnotierten  Kosenamen,  eine 
weitere versuchte  in  ihrem Beisein, andere Eltern vom Unwert des Lebens deren  (schwer) 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Auch  im Themenkomplex  „Spitalsaufenthalt(e)“  zeigen die Aussagen der  IPs markante Un‐
terschiede  in Hinblick auf Unterstützung. So berichteten zwei  IPs (IP 3,  IP 7),  sich  im Spital 
nicht unterstützt gefühlt zu haben. Information über prospektive Unterstützungsmöglichkei‐
ten erhielt IP 3 in Form einer Broschüre über eine Selbsthilfegruppe, IP 7 in Form einer Emp‐




Kindes  sprach  (Gespräch  –  formell).  Information  über  prospektive  Unterstützungsmöglich‐
keiten erhielt IP 5 außer einer Broschüre einer Selbsthilfegruppe (vgl. Diagnosevermittlung) 
keine.  Laut  Angaben  von  IP  2  blieb  auch  bei  ihr  jede Unterstützung  seitens  des medizini‐




















tuationsgestaltung  –  formell).  Hilfreich  wurden  überdies  Gespräche mit  ihrem Mann  (Ge‐
spräch – informell) und die Unterstützung ihrer Familie in Hinblick auf Betreuung des zwei‐
ten Kindes  (soziale Unterstützung –  informell)  erlebt.  Information über prospektive Unter‐
stützungsmöglichkeiten  wurde  in  Form  der  Vorstellung  und  Vermittlung  der  MOKI‐
Schwestern gegeben.  
In Hinblick auf  formelle Unterstützung  zeigt sich daher  folgendes: Drei  IPs  (IP 4,  IP 6,  IP 8) 
berichten von Unterstützung durch das medizinische Personal: IP 4 und IP 8 durch Mediziner 
und das Pflegepersonal, IP 6 durch eine Hebamme. Drei IPs (IP 1, IP 4, IP 8) erhielten psycho‐





tion eines HNO‐Facharztes nahegelegt. Drei  IPs  (IP 2,  IP 4,  IP 8) wurden prospektiv Unter‐
stützungsformen vom Spital aus organisiert: IP 2: Physiotherapie, Logotherapie und Frühför‐
derung;    IP  4: Moki‐Schwestern;  IP  8:  Frühförderung. Zwei  IPs  (IP  1,  IP  6)  erhielten  keine 
Informationen  über  prospektive  Unterstützungsangebote.  Von  ausbleibender  Information 




terschiede  in  Sachen  Informationsweitergabe  von  prospektiven  Unterstützungsmöglichkei‐
ten zum Ausdruck kommen. 
Aufgrund der Aussagen der  IPs wird weiters eine deutliche Uneinheitlichkeit  in der Art der 



















7.2.7  Themenkomplex  „Erste  Wochen/Monate  nach  der  Geburt  –  individueller  Alltag“: 
Erleben (E 7, E 8) 
 





berichteten  explizit  von  emotionalen  Belastungen:  IP  5  sprach  davon,  dass  zunächst  Still‐
stand aufgrund von Ohnmachtsgefühlen geherrscht habe,  IP 3  habe  sich wegen  Informati‐





ermöglichte,  jedoch Gefühle der Vernachlässigung  in  ihr auslöste. Die Beziehung zum Kind 
habe sich eher funktional als emotional gestaltet. Die Darstellung Jonas’ in 3.3.3 spricht von 
möglicher Stagnation der Empfindungen der Mutter dem Kind gegenüber aufgrund ihr aufer‐
legter  therapeutischer  Aufgaben  (Jonas  1990,  76)  –  im  Falle  IP  3  habe,  umgekehrt,  offen‐
sichtlich  gerade  das Wissen  um  das  Fehlen  adäquater Maßnahmen  die  emotionale  Bezie‐
hung belastet. Zwei der sechs IPs (IP 4, IP 7) beschrieben diese Zeit als „furchtbar“ (IP 7), als 
„schlimmste,  irrsinnig  frustrierende  Zeit“  (IP  4),  etwa wegen der  aufkommenden  (Schuld‐)  






men  und  damit  oft  (unfreiwillig)  in  traditionelle  geschlechtsspezifische  Rollenverteilungen 
gedrängt werden. Zwei weitere der sechs IPs (IP 6, IP 8) gaben das Auftreten schmerzlicher, 
ambivalenter Gefühle dem Kind gegenüber an. Schwierig sei für IP 8 überdies gewesen, mit‐




Bogyi  beschriebenes  intensives  Abwehrverhalten  hin,  welches  häufig  einen  zunächst  not‐
wendigen Schutz für Betroffene darstellt (Bogyi 1998, 123), jedoch auch die Gefahr der Ver‐




IP  4)  –  bei allen  IPs,  ein  über  übliche  Routineuntersuchungen  für  Kinder  hinausgehender, 
regelmäßiger bis häufiger Kontakt mit Professionisten/innen unterschiedlicher Bereiche. Es 
wird  deutlich,  dass  die  Notwenigkeit  medizinischer,  therapeutischer  oder  etwa  pädagogi‐





6  berichtete  von  einer  notwendigen Herzuntersuchung bei  ihrer  Tochter,  von  in Anspruch 
genommener Frühförderung bzw. der Teilhabe an Down‐Syndrom‐Elterntreffen. IP 4 erzähl‐
te von Konsultationen eines Epilepsiespezialisten,  in Anspruch genommener Frühförderung 






von der  Inanspruchnahme von Frühförderung,  IP 3  von  regelmäßig und  fortlaufend vorge‐
nommenen Untersuchungen ihres Kindes im Spital. Mit Jonas wurde bereits in 3.3.3 auf die 
mit einem umfangreichen Einsatz von Fachleuten, einhergehende Problematik der vermittel‐
ten  Inkompetenz  gegenüber Müttern  hingewiesen  (Jonas  1990,  75).  Die  Aussagen  der  IPs 
lassen auch den vorsichtigen Schluss zu, dass die vielfältigen, neu zu bewältigenden Heraus‐
forderungen zu einer – wie mit Jonas in 3.1.1 dargestellt – Verhaftung der Mütter im relativ 
isolierten  häuslichen  Bereich  führen,  daher  weniger  Sozialkontakte  gepflegt  und  Entwick‐
lungsmöglichkeiten für die Mütter eingeschränkt werden (Jonas 1009, 80). Zu einer Art Doc‐
tor‐shopping, wie mit Bogyi  (1998, 123)  in 3.3.2 beschrieben, kam es bei  IP 2 und  IP 7.  In 





Fast  alle  IPs  (IP  1,  IP  2,  IP  4,  IP  5,  IP  6,  IP  7,  IP  8)  berichteten  zumindest  zu  Beginn  über 
Schwierigkeiten  durch  Konfrontationen  mit  dem  sozialen  Umfeld.  Unverständnis  darüber, 
warum man sich ein behindertes Kind als Eltern antut (IP 1), die Überwindung bei der Mittei‐
lung der Behinderung an andere (IP 6), hilflose Verharmlosungsversuche des Umfeldes und 











re,  da  es  nicht  die  üblich  „freudige“  ist  und  dies  eine  Zensur  bei  kulturspezifisch  üblichen 
Gratulationen  darstellt,  entspricht  auch  den  von  Jonas  (1990,  69)  dargestellten  Aspekten 
kindzentrierten Verlusterlebens in 3.1.1. In Hinblick auf soziale Beziehungen zeigen die vor‐
handenen Aussagen der IPs Uneinheitlichkeit: Bestehende soziale Beziehungen seien bei IP 8 






sorgung des Kindes ausgehen.  IP 6 berichtete von bleibenden Freundschaften.  IP 4  sei ein 




































B. emotional,  informativ) zu finden.  IP 5 habe in dieser Zeit  ihre Familie (Mann, Eltern, Ge‐






ren und  Teilen des  Erlebens  der  Betroffenen  sollte  hier  im Mittelpunkt  der Unterstützung 
stehen (Kast 1992, 66f).     







des  Kindes  ausgesprochen worden.  Enttäuscht wurde  IP  2  aufgrund unzufriedenstellender 


















Unterstützung  aufgrund  nicht  gegebener  Informationen  und  dem  damit  einhergehenden 
späten Einsatz von Therapie (IP 3) bzw. technischen Hilfen (IP 7) für ihr Kind. Beide recher‐
chierten und organisierten Unterstützung für  ihr Kind (Förderung,  ...) und die Situation (Fi‐
nanzielles,  ...)  letztlich  im  Alleingang.  In  beiden  Fällen  setzte  auch  unterstützend  erlebte 
Frühförderung spät ein. Bei IP 3 nach 1,5 Jahren, bei IP 7 nach 12 Monaten. Im Gegensatz zu 
den Darstellungen von IP 1 geht aus den Berichten des Erlebens der beiden IPs hervor, dass 










der Notwendigkeit  umfassender,  aufwendiger  Eigenrecherchen.  In Hinblick  auf  das  für  die 








Aussagen  innerhalb  des  Themenkomplexes  Visionen,  der  erfragte, warum  und welche  Art 
von Unterstützung  für  betroffene Mütter  generell wichtig wäre,  erwiesen  sich  als weitge‐


























Im  Zusammenhang  mit  der  Auseinandersetzung  mit  den  Gütekriterien  qualitativer  For‐
schung (Steinke 2005) in 6.2.2 wurde bereits avisiert, dass die Güte des Forschungsprozesses 








im Kapitel Forschungsleitende  Fragen und Annahmen  (6.1)  reflektiert. Weiters wurden die 
Erhebungs‐  (6.4)  wie  auch  die  Auswertungsmethoden  (6.5),  die  Transkriptionsregeln 
(6.4.2.2), die Daten (exemplarische Interviewtranskription im Anhang) und Informationsquel‐

























Abschließend  kann  zum  Kriterium  Reflektierte  Subjektivität  des/der  Forschers/in  bemerkt 
werden, dass ebenfalls bereits  in der Einleitung,  in der Rubrik Erkenntnisleitendes Interesse 






zwischen  Forscher/in  und  Beforschte/r  auf  Vertrauen  basieren  soll,  insofern  weitgehend 




























Die  Auswertungen  der  qualitativen  Interviews  weisen,  innerhalb  des  erforschten  Zeitab‐
schnittes und ab dem Zeitpunkt der Konfrontation mit der so genannten „Behinderung“,  in 
Richtung  zunächst  herrschender multipler  Problemlagen  und  Belastungen  der  betroffenen 
Frauen bzw. heterogen geleisteter  formeller Unterstützung.  So deuten die Aussagen über‐
wiegend  darauf  hin,  dass  sich  Betroffene  innerhalb  des  Spitalskontextes  mit  mehrfachen 
Herausforderungen  und  emotionalen  Belastungen  konfrontiert  sehen,  die  im  Zusammen‐
hang mit der so genannten „Behinderung“ des Kindes, jedoch auch partiell mit dem Verhal‐
ten des medizinischen Personals stehen. Speziell in Hinblick auf die Mitteilung der Diagnose 






nen  (Soziale  Unterstützung).  Überdies  kann  anhand  der  Angaben  angenommen  werden, 
dass  psychologische  bzw.  sozialarbeiterische  Angebote  in  Spitälern  nicht  durchgängig  zur 
Verfügung gestellt werden. Somit kann auf Basis der Ergebnisse von einer heterogen gestal‐





äquat  unterstützt werden. Weiters  zeigen  die  Aussagen  der  betroffenen  Frauen,  dass  Be‐








der  ersten Wochen/Monate  sichtbar,  dass  der  Großteil  der  Befragten  eine  Zeit  multipler 
Herausforderungen und emotionaler Belastungen erlebte. Informelle Unterstützung wurde, 
entgegen den Angaben den Spitalskontext betreffend, bei allen Interviewpartnerinnen durch 




Medizinern/innen,  Therapeuten/innen,  etc.,  umfassende  Information  über  (medizinische, 










































te  (vgl.  7.2.9)  –  Selbstbestimmungs‐  bzw.  Empowermentbestrebungen oder  gar  der  Siche‐
rung der Freiwilligkeit der Angebotsnutzung nicht entgegen steht. Vielmehr ermöglicht mei‐
nes  Erachtens  erst  das Wissen  um  bzw.  die  Konfrontation mit  ein/einem  solches/solchen 
Angebot Betroffenen eine autonome Entscheidung dafür oder dagegen.  
 















Bei ungünstigem Verlauf, wie  in 2.3 ausführlich dargelegt,  können Mütter  aufgrund dieser 
belastenden Lebenssituation die Bedürfnisse ihres Kindes nicht mehr adäquat wahrnehmen 
und darauf reagieren, was nach sich ziehen kann, dass das Kind nur in eingeschränktem Maß 
dazu  fähig  ist,  seine  Umwelt  zu  explorieren,  da  es  seine  gesamte  Kraft  dafür  verwenden 
muss, die körperliche und emotionale Nähe zur Mutter/Vater herzustellen (Steinhardt 1998, 







rische  Untersuchungen  nötig,  um  ein  genaueres  und  repräsentatives  Bild  der  Unterstüt‐
zungssituation betroffener Mütter zu erhalten. Überdies bedürfte es vor allem weiterer For‐
schungen, die den subjektiven Unterstützungsbedarf von betroffenen Frauen, gerade in die‐
ser  ersten  Phase,  genauer  erheben  und  analysieren.  Eventuell  bestehende Mängel  in  der 
Angebotslage könnten so mithilfe von Angaben der Betroffenen selbst erhoben und in Folge 
möglicherweise  optimiert  werden.  Ermutigend  ist,  dass  die  Ergebnisse  der  Untersuchung 
den  Schluss  erlauben,  dass  nicht  jede  der  befragten  Mütter  dem  Titel  der  Diplomarbeit, 
„Leidige Tröster seid ihr alle“ (Hiob 16/2), vor allem in Hinblick auf seine Verallgemeinerung, 


















































































































































































































































































































































































































































































































































































Unterstützung  sie  in  dieser  Zeit  erhielten,  bzw.  inwiefern  zusätzliche Unterstützungsangebote  hilf‐
reich und wünschenswert wären. Ich bin ebenfalls selbstbetroffene Mutter, wodurch zusätzlich zum 







• Der Charakter dieses  Interviews entspricht  jenem eines Gespräches.  Ich werde dabei einige 
offene Fragen an Sie richten, auf Basis derer Sie die Möglichkeit haben über Erlebtes zu er‐
zählen.  




























































Herzlichen Dank, dass Sie sich Zeit nehmen mit mir das  Interview zu  führen!  Ich möchte mich kurz 



























Im Verlauf des Gespräches werde  ich  immer wieder versuchen, das von  Ihnen Gesagte mit meinen 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• Alter: ______ 






























































































































und  ausgewertet  und  ich möchte  nochmals  darauf  hinweisen,  dass  die Daten und Aussagen dabei 
anonymisiert werden. Falls Sie Interesse an den Ergebnissen der Untersuchung haben, biete ich die 
Möglichkeit, Sie nach Abschluss der Untersuchung telefonisch oder per Mail zu kontaktieren, um ein 






























































Ankerbeispiel:  „[D]ie  Schwestern waren  alle  da  und  der  Arzt  und  irgendwo  schaut  er mich 
dann so an und sagt  ja, also  ...  irgendwas  ... sei  ihm da aufgefallen,  ... er hätte da so einen 
Verdacht es stimmt  irgendwas nicht und wir waren natürlich sehr erstaunt und  ... er würde 
meinen, Verdacht auf Down Syndrom“ (IP 5, 97‐101). 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Hauptkategorie  I: Erleben (E)  (Aussagen der  IP über die Gestaltung der Situation während des Spi‐
talsaufenthaltes und über dabei erlebte Gefühle) 
 




































• U 13: Aussagen der  IP über prospektiv vermittelte Unterstützungs‐Angebote  (welche  Infor‐
mationen über Unterstützungsangebote an sie herangetragen wurden, wer informiert hat). 
Ankerbeispiel:  „Dort  [im  Spital;  K. W.]  hab  ich  auch  noch  Broschüren  bekommen  ...“  (IP  8, 
436). 
 
• U 14:  Aussagen der  IP  über wünschenswerte Unterstützung,  bzw. welche  Form der Unter‐
stützung hilfreich gewesen wäre). 
Ankerbeispiel: „Also ein bissl nachdenken, a bissl sich hineinversetzten, das wär es schon ge‐





Hauptkategorie  I:  Erleben  (E)  (Aussagen  der  IP  über  den  individuellen  Alltag  in  den  ersten  Wo‐
chen/Monaten und über dabei erlebte Gefühle). 
 
• E  7:  Aussagen  der  IP  über  den  individuellen  Alltag  und  Erlebnisse  in  den  ersten  Wo‐
chen/Monaten (situatives Erleben).  
Ankerbeispiel: „Sie ist an der Sonde gehangen, das heißt sie ist sondiert worden, hat ständig 

































• U 19:  Aussagen der  IP  über wünschenswerte Unterstützung,  bzw. welche  Form der Unter‐
stützung hilfreich gewesen wäre. 
Ankerbeispiel: „[A]lso ganz  ehrlich,  ich hätte  jemanden wollen,  der mit mir  ins Mitleid  ver‐























































Fehlendes  zu  ergänzen  bzw.  ev.  falsch  Verstandenes  zu  korrigieren.  Sollten während  des  Interviews  Fragen  auftauchen, 
bitte stellen sie sie einfach.  
IP: Ok, gut.  































schwanger  geworden.  Überraschend,  da  sie  meinten,  dass  sie  nun  wieder  länger  nicht  schwanger  werden  würden.  Sie 











































































zustand und  ihr Mann fuhr mit einem befreundeten Arzt  ins andere Spital, um die Papiere  für die OP zu unterschreiben. 
































































































































den ganzen Untersuchungen, da wurden  immer noch keine weiteren  Informationen gegeben und da wurde mir  im Spital 
eine Entwicklungsärztin eingeteilt,  die nur  geschaut hat:  Ja, M.  geht’s  gut,  ja,  sie  können nach Hause gehen.  Sie hat mir 
nichts erklärt, um welche Entwicklungen es geht oder auch nicht, und damals hab  ich zufällig von der Nachbarin von der 


























um  das  Kind  kümmern  kann.  Also  familiär  hab  ich  die  Unterstützung  schon  gehabt.  Natürlich  Freunde  auch,  die,  die  es 
gewusst haben. Die Freunde waren alle da um zu helfen, aber natürlich will man sich dann nicht helfen lassen von draußen, 






















































I: Und das Angebot der  Frühförderung haben sie dann auch  in Anspruch genommen? Bzw.  in wie  fern haben sie das als 
hilfreich erlebt? 
















ses Band hat gut gehalten. Und  sie haben  sich damals  so gefühlt, dass  sie alles  selbst machen müssen.  Sie mussten  sich 
selbst Informationen suchen und haben ständig nach einer Türe gesucht, die offen ist und wo sie entsprechende Unterstüt‐
zung erhalten. Gleichzeitig hatten  sie ein  schlechtes Gefühl,  dass dem M.  zu wenig Unterstützung  zuteil wird, weil  es  so 
lange  gedauert  hat,  dass  Unterstützung  gefunden wurde.  Sie  haben  nach  ExpertInnen  gesucht,  die  sie wieder  ein  Stück 
weiter bringen, die waren jedoch nicht zu finden bis M. acht Monate war und sie dann durch ein Zusammentreffen mit Dr. 
X. genaue Informationen bezüglich der Behinderung von M. und einer Adresse für Physiotherapie bekommen haben. Vor‐











machen,  ich muss was machen.  Also  irgendwie:  Hilf  deiner  Familie,  hilf  deinem Kind.  Aber  du  kommst  nicht weiter.  Du 














IP: Das  hat  eigentlich  gedauert,  bis  das  Kind  angefangen hat  etwas  zu  sagen. Das  hat wirklich  zwei,  drei  Jahre  gedauert 
schätze ich, ja. Dass ich diesen Kampf schön langsam aufgegeben hab, weil ich gesehen hab: Gut, das Kind ist in guten Hän‐
den, die Therapieform läuft, aufgrund dessen, weil ich jahrelang rausgefunden hab, was mein Kind braucht und somit jetzt 









































jeden Tag gemacht hat, da war  ich extra drei Monate unten, und da hab  ich gesehen, das Kind kommt weiter und M.  ist 
























lichkeit  nicht  da  ist,  ja? Wenn  ein  freier  offener Mensch  vor  dir  steht,  dann  fragst  du  automatisch  alles.  Aber wenn  ein 
Mensch so introvertiert ist, da denkt man sich aha, gut, da überschreite ich diese Grenze gar nicht, ja, da frag ich gar nicht, 
eigentlich. Weil wenn man schon von Anfang an nicht alles gekriegt hat an Information, dann will man auch nichts weiter 


















I: Dann kommen wir zum  letzten Themenbereich und zwar zum Thema Visionen. Und da möchte  ich  jetzt ein Stück weit 
weg gehen von ihrer persönlichen Situation und den Blick aufs Allgemeine richten, also generell auf die Situation von Müt‐








































rung  vorliegt,  dass  hier  sofort  ein Unterstützungsangebot  gemacht werden  soll  oder  einsetzen  soll,  also  sofort  nach  der 
Konfrontation mit der Behinderung zum Beispiel auch gleich nach bei der Geburt. Und dass dieses Unterstützungsangebot 




























































vorgegebenen  Zeitrahmens  zu  beleuchten,  werden  folgend  die  Themenkomplexe  „Geburt“, 
„Diagnosevermittlung“ und „Herausforderungen der ersten Wochen/Monate“ aus multidiszipli‐
närer  Sicht  erörtert.  Spezifika  von  Verarbeitungsprozessen  in  dieser  Zeit  werden  anhand  der 
Auseinandersetzung  mit  Trauerprozessen  thematisiert  bzw.  mögliche  Unterstützungsformen 
anhand  informeller  Sozialer  Unterstützung  wie  auch  formeller  Frühförderung  vorgestellt.  Der 
empirische Teil der Arbeit widmet sich zunächst Fragen zum Forschungsdesign und anschließend 
der empirisch‐qualitativen Untersuchung. Ergebnisse der Untersuchung zeigen multiple Heraus‐
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Anhang G: Lebenslauf             
 
Name:        Karin Wolfsberger 
Geburtsdatum:      06.10.1971  
Geburtsort:      Melk 
Familienstand:      Verheiratet mit Gunter R. Wolfsberger  
        Sohn Moritz (geb. 1992), Tochter Sara (geb. 1995) 
 
 
Schulbildung:       
1978‐1982      Volksschule Melk 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„Was  ich  jetzt  einfach weiß  ist,  und  das  ist  nämlich wirklich  schlimm:  Es  gibt  jemand,  der  alles  koordinieren 














darum: Wie groß  ist der Herzfehler? Also, das  ist nicht unwesentlich,  ... aber da geht es wirklich darum, dass 
man ... so tief fällt und dass man aufgefangen werden muss“ (IP 5, 544‐547).  
 
„Den anderen sagen, das war schon auch irgendwie, ahm, mit Überwindung hat das zu tun gehabt. Zu sagen: 
Nein und ich möchte sie aber nicht verstecken, sondern sie ist so und die R. wird so ihren Weg machen und ... 
doch immer wieder überwältigt eben von den Tränen, weil man sich denkt: Wieso wir?“ (IP 6, 461‐464). 
 
„Und die Ärzte müssen, die dürfen nicht nur Ärzte sein, die müssen auch ein bissl Menschen sein und nicht Ma‐
schinen, oder das Gefühl oder das Gespür haben, wie man wem was sagt, das ist das, was die Ärzte überhaupt 
nicht … das sollten sie auch lernen! Nicht nur wie man Leute aufschneidet und wie man sie wieder zusammen‐
flickt und wie man was heilen kann. Auch das dazwischen, das wäre wichtig“ (IP 7, 544‐548). 
 
„Also die ganze Situation macht natürlich deutlich, was man an welchen Menschen hat, ja? Also an Partner, an 
Familie oder auch, was man nicht daran hat, also eben, es hat doch radikale Schnitte gegeben ... Und ich hab 
natürlich auch gemerkt, dass ich selber eine sehr starke Person bin, dass ich einfach, dass ich funktioniere ... also 
diese Apathie ist vielleicht irgendwo im Kopf, aber so konkret, das Handeln, das funktioniert nach wie vor, man 
funktioniert wie eine Maschine“ (IP 8, 593‐599). 
 
 
